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Die im Vertrag stehenden Bezeichnungen ,Vertragszahnarzt, Zahnarzt, Kieferorthopade, Assis-
tent, Gutachter, Obergutachter, Fachberater und Versicherter® werden einheitlich und neutral
fur Vertragszahnarzte und Vertragszahnarztinnen, Zahnéarzte und Zahnarztinnen, Kieferortho-
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Abschnitt 1 — Regelungs- und Geltungsbereich

8 1 — Vertragsgegenstand

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

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

§ 2 — Geltungsbereich

Der Vertrag erstreckt sich auf den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches.

Abschnitt 2 — Gegenstand und Sicherstellung der vertragszahnérztlichen
Versorgung

§ 3 — Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst insbesondere:

)

10.

die zahnarztliche Behandlung gemaf § 28 Absatz 2 Satz 1 SGB V,

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

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

implantologische Leistungen einschlie3lich der Suprakonstruktion gemaf 8§ 28 Absatz
2 Satz 9 SGB V,

Mafnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) gemani § 22
SGB YV,

Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten gemaf3 § 26
Absatz 1 Satze 2 und 3 SGB V,

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

die zahnarztliche Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

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

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

Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort auch die Versorgung der Versicherten au-
Rerhalb der PraxisrAume des Zahnarztes, insbesondere die aufsuchende Versorgung von
Versicherten, die einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind, Eingliederungshilfe
nach § 53 SGB XII erhalten und die die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebedurftigkeit,
Behinderung oder Einschréankung nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kénnen (8
87 Absatz 2i SGB V) sowie die aufsuchende Versorgung von pflegebedirftigen Versicher-
ten in stationéren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Kooperationsvertrags (8 87 Absatz
2j SGB V).
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3)

(4)

(5)

(6)

(7)

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

Vertragsleistungen sind die im Einheitlichen Bewertungsmalf3stab fir zahnarztliche Leistun-
gen — BEMA — (Anlage A) aufgefuhrten Leistungen.

1Die Vertragsleistungen missen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie dir-
fen das MaR des Notwendigen nicht Uiberschreiten. ?Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, durfen die Vertragszahn-
arzte im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung nicht bewirken und die Kranken-
kassen nicht bewilligen.

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

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

°Die zahnarztlichen Leistungen miissen angemessen vergitet werden.

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

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

2. Leistungen, die von anderen Leistungserbringern (z. B. Vertragsarzten oder Heil- und
Hilfsmittelerbringern) erbracht werden; dazu gehoéren vor allem die Behandlung von
Mund- und Kieferkrankheiten durch die als Vertragsarzte zugelassenen Arzte fur
Mund- , Kiefer- und Gesichtschirurgie, soweit diese Uber die Kassenzahnarztliche Ver-
einigung abgerechnet werden, von Vertragsarzten gelegentlich vorgenommene einfa-
che Verrichtungen (z. B. Zahnextraktion) sowie die Leistungen, die auf Veranlassung
von Vertragszahnarzten durch an der vertragsarztlichen Versorgung zugelassene bzw.
ermachtigte arztliche Leistungserbringer ausgefuhrt werden,

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

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

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

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil des Vertrages.
2Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten, die Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen (im Folgenden KZVen genannt) die Vertragszahnarzte, die Vertragszahnarzte im Ein-
zelfall die Versicherten Uber den durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses geregelten Umfang des Versorgungsanspruchs.
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8§ 4 — Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fir vertragszahnéarztliche Leistungen, Gut-
achterwesen

(1)

)

®3)

(4)

®)

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

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

b) Dbei kieferorthopadischen Malinahmen (BEMA-Teil 3) Anlage 4 zum BMV-Z,
c) bei der Behandlung von Parodontopathien (BEMA-Teil 4) Anlage 5 zum BMV-Z,

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

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

IDie KZVen, die Landesverbande der Krankenkassen bzw. die Ersatzkassen konnen Ver-
tragszahnarzte als Gutachter fiir die Durchfiihrung von vertraglich vereinbarten Gutachten
vorschlagen. 2Die vorgeschlagenen Personen miissen die in Absatz 5 normierten Qualifi-
kationskriterien erflllen.

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

“Die Bestellung der Gutachter und Obergutachter erfolgt jeweils fur vier Jahre und kann —
aul3er im Falle der erstmaligen Bestellung — nur einvernehmlich widerrufen werden.

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

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

!Die Gutachter sollen tber eine zum Bestellungszeitpunkt mindestens seit vier Jahren un-
unterbrochen bestehende vertragszahnarztliche Zulassung verfiigen. 2Sie sollen in dem
Leistungsbereich, fir den sie bestellt werden, Uiber eine ausreichende Erfahrung verfiigen
und eine angemessene Anzahl an Behandlungsfallen vorweisen kdnnen. 3Gutachter und
Obergutachter fur Kieferorthopadie sollen die Anerkennung als Fachzahnarzt fir Kieferor-
thopadie besitzen. “Die Gutachter sind verpflichtet, an den Gutachter- bzw. Obergutachter-
tagungen der sie bestellenden KZV/KZBYV teilzunehmen und gegentber dieser jahrlich die
Teilnahme an fachbezogenen FortbildungsmalRnahmen in dem jeweiligen Leistungsbereich
nachzuweisen. °Die Gutachter haben bei der Bestellung zu versichern, dass sie ihre Tatig-
keit fachlich unabhangig und weisungsungebunden austiben werden. éIm ersten Jahr der
Tatigkeit als Gutachter werden die erstellten Gutachten der KZV bzw. dem von ihr bestellten
Fachberater zur Beratung hinsichtlich einer kontinuierlichen Qualitatssicherung vorgelegt.
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(6) 'Die Tatigkeit der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter soll in der Regel auf den jewei-
ligen KZV-Bereich beschrankt sein. 2In Ausnahmefallen, z. B. bei Wohnortwechsel des Ver-
sicherten oder in grenznahen Gebieten, kann hiervon abgewichen werden. ®Bei der Aus-
wahl der Gutachter und Obergutachter sollen die Ortsnahe zum Versicherten und der je-
weilige KZV-Bereich berlicksichtigt werden. “Dabei soll auf eine moglichst gleichméaRige
Verteilung der Gutachtenfalle auf alle Gutachter fiir eine schnellstmégliche Erledigung der
Gutachten geachtet werden.

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

(8) Das Nahere Uber die Bestellung der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter vereinbaren
die KZVen mit den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen.

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

Protokollnotiz:

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

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

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

Protokollnotiz:

Die Partner der Bundesmantelvertrage werden zeitnah tber die Einfiihrung eines elektronischen
Antrags- und Genehmigungsverfahrens vertragszahnarztlicher Leistungen sowie tiber den Aus-
tausch elektronischer Dokumente in Verhandlungen eintreten. Sofern entsprechende Verfahren
seitens der Krankenkassen bereits vor Abschluss einer einschlagigen Vereinbarung praktiziert
werden, haben die Krankenkassen die Verwendung qualifizierter elektronischer Signaturen
i. S. d. Signaturgesetzes sicherzustellen.

§ 5 — Sicherstellung der vertragszahnéarztlichen Versorgung

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

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

Abschnitt 3 — Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

8§ 6 — Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1)

)
©)

!An der vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten der Krankenkassen nehmen
teil:

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

2. ermachtigte Zahnarzte und zahnarztlich geleitete Einrichtungen gemaf3 § 31 Absatze
1 und 3 und § 31a der Zulassungsverordnung flr Vertragszahnarzte (Zahnarzte-ZV)

ermachtigte Zahnarzte und Kieferorthopaden gemaf § 31 Absatz 2 der Zahnarzte-ZV

nach § 311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtungen (neue Bundes-
lander)

5. erméchtigte Zahnarzte zur voribergehenden Erbringung von Dienstleistungen auf
Grund europarechtlicher Bestimmungen (siehe § 7)

2Die fur Vertragszahnarzte getroffenen Regelungen gelten auch fiir zugelassene Einrich-
tungen sowie ermachtigte Zahnarzte und erméchtigte zahnarztlich geleitete Einrichtungen,
soweit nichts anderes bestimmt ist.

Uber Ermé&chtigungen gemaR Absatz 1 Nr. 3 entscheiden die Zulassungsausschiisse.

Alle nach 8§ 311 Absatz 2 SGB V zugelassenen Einrichtungen, die am 31.12.2003 noch
bestanden, nehmen in dem Umfang an der vertragszahnarztlichen Versorgung teil, in wel-
chem sie zu diesem Zeitpunkt Leistungen im Sinne von § 2 dieses Vertrages erbracht ha-
ben.
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(4)

!Die Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die vor dem 01.01.1977 an der vertragszahn-
arztlichen Versorgung der Ersatzkassenversicherten beteiligt waren, bleibt unberthrt. 2Die
Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die am 31.12.1992 nach § 2 Nr. 2 des Zahnarzt-
/Krankenkassenvertrages in der am 31.12.1992 geltenden Fassung fur den Bereich der
Kieferorthopéadie beteiligt waren, bleibt unberiihrt.

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

(1)

(2)

(3)

Zahnarzte, die als Angehorige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Europaischen Union
nach MalRRgabe der europarechtlichen Bestimmungen zahnarztliche Leistungen ohne Be-
grundung einer Niederlassung in der Bundesrepublik Deutschland (Dienstleistungen) er-
bringen wollen, werden auf ihren Antrag gemaR § 31 Absatz 5 Zahnéarzte-ZV von den Zu-
lassungsausschiissen, in deren Bereich die Leistungen durchgefiihrt werden sollen, hierzu
erméachtigt, wenn

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

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

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

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

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

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

Abschnitt 4 — Allgemeine Grundsatze der vertragszahnéarztlichen Versor-
gung

8§ 8 — Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte

(1)

(2)

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

'Dem Vertragszahnarzt steht die Wahl der therapeutischen Mittel frei. ?Er hat bei seiner
zahnarztlichen Tatigkeit die Regeln der zahnarztlichen Kunst und den allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu bertcksichtigen und hierauf seine Behand-
lungs- und Verordnungsweise einzurichten.
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®3)

(4)

(5)

(6)

()

Der Vertragszahnarzt hat die Befunde, die BehandlungsmaRnahmen sowie die veranlass-
ten Leistungen einschlief3lich des Tages der Behandlung mit Zahnbezug fortlaufend in ge-
eigneter Weise zu dokumentieren. ?Die Dokumentation kann auch durch geeignete Verfah-
ren in elektronischer Form erfolgen.

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

“Soweit die zahnarztlichen Aufzeichnungen oder sonstigen Behandlungsunterlagen elekt-
ronisch dokumentiert worden sind, hat der Vertragszahnarzt insbesondere dafir Sorge zu
tragen, dass sie innerhalb der Aufbewahrungsfrist in geeigneter Form verfuigbar gemacht
werden kénnen.

Die vertraglich vereinbarten Vordrucke sind zu verwenden und vollstandig auszufllen.
2Eine gesonderte Gebuihr ist nur abrechenbar, wenn dies vereinbart ist. 3Im Ubrigen gilt der
BEMA.

Der Vertragszahnarzt unterrichtet die Krankenkasse schriftlich, wenn die kieferorthopadi-
sche Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch erforderli-
chen Umfang abgeschlossen wurde bzw. einen unplanmaRigen Verlauf nimmt. 2Uber den
Abbruch einer kieferorthopadischen Behandlung ist die Krankenkasse unter Angabe der
Grunde ebenfalls schriftlich und kostenfrei zu unterrichten; die Portokosten sind abrechen-
bar. *Die Unterrichtung nach den Satzen 1 und 2 erfolgt auf dem Vordruck Nr. 4c nach
Anlage 14a.

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

Der Vertragszahnarzt rechnet gegeniiber dem Versicherten die Eigenanteile an den Kos-
ten der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen und der kieferorthopadischen Behand-
lung sowie die Mehrkosten fur Zahnfillungen nach § 28 Absatz 2 Satz 2 SGB V und fur
Zahnersatz und Zahnkronen nach § 55 Absatz 4 und 5 SGB V ab.

2Im Ubrigen darf der Vertragszahnarzt von einem Versicherten eine Vergiitung nur fordern,
solange der Versicherte die giiltige elektronische Gesundheitskarte (eGK) nicht vorlegt oder
die Anspruchsberechtigung nicht auf andere Weise nachweist oder wenn und soweit der
Versicherte ausdriicklich verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu werden. *Verlangt der
Versicherte eine Behandlung auf eigene Kosten, soll hiertiber vor Beginn der Behandlung
eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Vertragszahnarzt und dem Versicherten ge-
troffen werden; darin soll sich der Vertragszahnarzt den Wunsch des Versicherten, die Be-
handlung auf eigene Kosten durchfiihren zu lassen, bestétigen lassen.

8§ 9 — Personliche Leistungserbringung

(1)

2

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die vertragszahnarztliche Tatigkeit geman § 3 Absatz
1 dieses Vertrages personlich auszuiiben. 2Personliche Leistungen sind auch zahnérztliche
Leistungen durch genehmigte Assistenten und angestellte Zahnérzte gemal §§ 32 Absatz
4 bzw. 32b Zahnarzte-ZV.

Fur die Tatigkeit eines Assistenten, angestellten Zahnarztes oder Vertreters tragt der Ver-
tragszahnarzt die Verantwortung.
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(3) Der Vertragszahnarzt kann im Rahmen der allgemeinen zulassungsrechtlichen Bestim-
mungen Zahnarzte zur Tatigkeit an seinem Vertragszahnarztsitz anstellen. ?Der Vertrags-
zahnarzt ist auch in diesem Falle weiterhin zur personlichen Praxisfiihrung verpflichtet. *Die
von angestellten Zahnarzten erbrachten Leistungen gegeniber Versicherten stellen Leis-
tungen des Vertragszahnarztes dar, die er als eigene gegeniber der KZV abzurechnen hat.
“Der Vertragszahnarzt hat die angestellten Zahnarzte bei der Leistungserbringung person-
lich anzuleiten und zu Gberwachen. *Unter diesen Voraussetzungen kénnen am Vertrags-
zahnarztsitz 2 vollzeitbeschéftigte Zahnéarzte bzw. bis zu 4 halbzeitbeschéftigte Zahnarzte
angestellt werden. ®Bei Teilzulassung gem. § 19a Absatz 2 Zahnarzte-ZV kénnen entweder
1 vollzeitbeschaftigter Zahnarzt, 2 halbzeitbeschéaftigte Zahnarzte oder 4 Zahnérzte mit ins-
gesamt hdchstens vollzeitiger Beschaftigungsdauer angestellt werden.

§ 10 — Zweigpraxis, Berufsausibungsgemeinschaft

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

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

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

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

8Soweit sich die Zweigpraxis im Bezirk einer anderen KZV als der befindet, bei der der
Vertragszahnarzt Mitglied ist, kann der Vertragszahnarzt fur die Tatigkeit an seinem Ver-
tragszahnarztsitz angestellte Zahnarzte beschéaftigen. °Er kann auRerdem Zahnarzte fur die
Tatigkeit in der Zweigpraxis nach Mal3gabe der Vorschriften anstellen, die fir ihn als Ver-
tragszahnarzt gelten wiirden, wenn er an dem weiteren Ort zugelassen wére. °Die Dauer
der Tatigkeit der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnérzte in der oder den Zweig-
praxen darf ein Drittel der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit am Vertragszahnarztsitz nicht
Uberschreiten. 1Am Ort der Zweigpraxis kann ein Zahnarzt angestellt werden. 2Die Dauer
dessen Tatigkeit in der Zweigpraxis darf die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in
der Zweigpraxis um héchstens 100 v. H. Uberschreiten. 13§ 9 Absatz 3 dieses Vertrages gilt
entsprechend.

“Im Falle der Ermachtigung zur Tatigkeit in einer Zweigpraxis in einem Ort auBerhalb des
Bezirkes der KZV, bei der der Vertragszahnarzt Mitglied ist, erfolgt die Abrechnung nach
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)

®3)

den gesamtvertraglichen Regelungen am Ort der Zweigpraxis. *°In diesem Fall hat sich der
Vertragszahnarzt mit einer Ubermittlung seiner Abrechnungsdaten hinsichtlich der Zweig-
praxis durch die KZV, in deren Bezirk die Zweigpraxis liegt an diejenige KZV, bei der er
Mitglied ist, fir Zwecke der Leistungs- und Abrechnungskontrolle und der Honorarverteilung
einverstanden zu erklaren.

!Die gemeinsame Ausiibung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit an einem gemeinsamen
Vertragszahnarztsitz (6rtliche Berufsausiibungsgemeinschaft) oder an unterschiedlichen
Vertragszahnarztsitzen (Uberértliche Berufsausibungsgemeinschaft) bedarf der vorherigen
Genehmigung des Zulassungsausschusses nach naherer Mafl3gabe des § 33 Absatz 2 und
3 Zahnarzte-ZV. 2Zur Durchfiihrung des Genehmigungsverfahrens ist dem Zulassungsaus-
schuss von den beteiligten Vertragszahnarzten der schriftliche Gesellschaftsvertrag der Be-
rufsauslibungsgemeinschaft vorzulegen. *Der Zulassungsausschuss hat auf dieser Grund-
lage zu prifen, ob eine gemeinsame Berufsausubung oder lediglich ein Anstellungsverhalt-
nis bzw. eine gemeinsame Nutzung von Personal- und Sachmitteln vorliegt. “Eine gemein-
same BerufsauslUbung setzt die auf Dauer angelegte berufliche Kooperation selbstéandiger,
freiberuflich tatiger Zahnarzte voraus. °Erforderlich ist hierfur eine Teilnahme aller Mitglieder
der Berufsausuibungsgemeinschaft an deren unternehmerischem Risiko und an unterneh-
merischen Entscheidungen sowie eine gemeinschaftliche Gewinnerzielungsabsicht. ®Fur
die Genehmigung KZV-bezirksiibergreifender Berufsaustiibungsgemeinschaften ist die Ab-
gabe einer schriftlichen Erklarung aller Mitglieder dieser Berufsaustibungsgemeinschatt er-
forderlich, wonach sich diese allen Bestimmungen in Satzungen, Vertrdgen oder sonstigen
Rechtsnormen der gem. 8§ 33 Absatz 3 Zahnarzte-ZV gewahlten KZV hinsichtlich der Ver-
gutung, der Abrechnung sowie zu den Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspri-
fungen unterwerfen.

IMitglieder Uberortlicher Berufsausiibungsgemeinschaften konnen ihre vertragszahnarztli-
che Tatigkeit auch an den Vertragszahnarztsitzen der Gbrigen Mitglieder dieser Berufsaus-
Uibungsgemeinschaft ausiiben, wenn die Erfullung der Versorgungspflicht des Mitgliedes
an seinem Vertragszahnarztsitz unter Bertcksichtigung der Mitwirkung angestellter Zahn-
arzte weiterhin im erforderlichen Umfang gewahrleistet ist. 2Dies ist dann der Fall, wenn die
Tatigkeit an anderen Vertragszahnarztsitzen der Uberdrtlichen Berufsausubungsgemein-
schaft ein Drittel der Zeit der vertragszahnarztlichen Téatigkeit des Vertragszahnarztes an
seinem Vertragszahnarztsitz nicht iberschreitet. 3Dies gilt entsprechend fir die Tatigkeit
der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnérzte des Vertragszahnarztes an anderen
Vertragszahnarztsitzen der Gberortlichen Berufsausiibungsgemeinschaft. *Soweit tiberort-
liche Berufsaustbungsgemeinschaften, die Mitglieder in mehreren KZVen haben, ihre
Wahlentscheidung hinsichtlich desjenigen Vertragszahnarztsitzes, der mafR3geblich fir die
auf die Leistungserbringung der Gemeinschaft anzuwendenden ortsgebundenen Regelun-
gen gem. 8 33 Absatz 3 Satz 3 Zahnéarzte-ZV sein soll, andern, ist dies nur zum Quartal-
sende durch schriftliche Erklarungen gegeniiber allen beteiligten KZVen mdglich, die die-
sen mindestens sechs Monate vor Wirksamkeit der ge&nderten Wahlentscheidung zuzuge-
hen haben.

§ 11 — Uberweisungen

Der Vertragszahnarzt kann, wenn erforderlich, den Versicherten zur Durchfiihrung bestimmter
arztlicher oder zahnérztlicher Leistungen oder zur Weiterbehandlung an einen anderen Ver-
tragszahnarzt, Vertragsarzt, eine nach § 311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelassene Ein-
richtung, ein medizinisches Versorgungszentrum, einen ermachtigten Arzt/Zahnarzt oder eine
ermachtigte arztlich/zahnarztlich geleitete Einrichtung schriftlich tberweisen. 2Die Uberweisung
zur Weiterbehandlung an einen anderen Vertragszahnarzt ist nur in Ausnahmefallen zul&ssig.
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3Eine Uberweisung kann — von begriindeten Ausnahmefallen abgesehen — nur dann vorgenom-
men werden, wenn der Versicherte dem Uberweisenden Vertragszahnarzt die gtiltige eGK vor-
legt oder die Anspruchsberechtigung auf andere Weise nachweist. “Die Pflicht zur Vorlage der
eGK bzw. des Anspruchsnachweises beim Uberweisungsempfanger bleibt unberiihrt. SFur die
Ausstellung der Uberweisung gilt Anlage 1, Nr. 2.3.

Abschnitt 5 — Veranlasste Leistungen

§ 12 — Verordnung von Arzneimitteln

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

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

(3) Der Vertragszahnarzt hat auf eine wirtschaftliche Verordnungsweise von Arzneimitteln zu
achten. 2Er kann auf dem Verordnungsblatt durch Ankreuzen des Aut-idem-Feldes aus-
schlie3en, dass die Apotheke ein preisglnstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle
des verordneten Mittels abgibt.

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

(5) Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Verordnung ausgeschlossen.
2Satz 1 gilt nicht fur Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und versicherte Jugendliche
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen. 3Der Gemeinsame Bun-
desausschuss legt in den Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V fest, welche nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel ausnahmsweise verordnet werden dirfen.

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

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

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

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

§ 13 — Verordnung von Sprechstundenbedarf

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

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

§ 15 — Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

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

8§ 16 — Verordnung von Krankenhausbehandlung

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

Abschnitt 6 — Inanspruchnahme vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 17 — Pflichten der Krankenkassen

ie Krankenkassen informieren die Versicherten tber die Anspriiche aus diesem Vertrag
(1) 'Die Krankenk informi die Versich Uber die A lch di Vv
in geeigneter Weise.

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

(2) Die Krankenkassen unterrichten im Zusammenhang mit kieferorthopadischen Behandlun-
gen bzw. systematischen Behandlungen von Parodontopathien die Versicherten tber die
mit der Behandlung tlbernommenen Pflichten.

(3) Der Versicherte soll den Vertragszahnarzt innerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei
Vorliegen eines triftigen Grundes wechseln. ?Bei der Behandlung von Verletzungen im Be-
reich des Gesichtsschadels und bei Kiefergelenkserkrankungen, bei der kieferorthopadi-
schen Behandlung, der Behandlung von Parodontopathien und der prothetischen Behand-
lung gilt dies fir den kompletten Zeitraum bis zum Abschluss der Behandlung.

(4) Die Krankenkasse wird den Vertragszahnarzt auf dessen Wunsch dabei unterstiitzen, dass
der Versicherte die eGK dem Vertragszahnarzt nachtraglich vorlegt.

(5) Fur Kosten einer Behandlung, die auf Grund einer vorgelegten falschen eGK oder der un-
rechtmafigen Vorlage der eGK statt des Gebrauchs des Leistungsnachweises gem. § 16
Absatz 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche erfolgte, haftet die Krankenkasse dem Ver-
tragszahnarzt gegen Abtretung seines Vergitungsanspruches. 2Das Nahere regeln die
Partner der Gesamtvertrage.
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(6) Bei kieferorthopadischen Behandlungen bzw. systematischen Behandlungen von Parodon-
topathien wird der Vertragszahnarzt Gber das Erldschen des Leistungsanspruchs unterrich-
tet.

§ 18 — Anspruchsberechtigung und Zahnarztwahl

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

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

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

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

(5) Versicherte konnen nach Mal3gabe von § 13 Absatz 2 SGB V an Stelle der Sach- oder
Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.

§ 19 — Schriftliche Bestatigung

Die Bestatigung (Stempel und Unterschrift) im Bonusheft fur eigene Bemihungen zur Gesun-
derhaltung der Zahne nach 8 55 Absatz 1 Satz 3 bis 5 SGB V sowie fiir Nachweise von gesund-
heitsbewusstem Verhalten im Sinne des § 65a SGB V Uber die Inanspruchnahme einer einmal
im Kalenderjahr durchgefiihrten zahnérztlichen Untersuchung nach Vollendung des 18. Lebens-
jahres, einer Untersuchung nach 8§ 22 SGB V und einer Friherkennungsuntersuchung auf
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach § 26 Absatz 1 SGB V ist Bestandteil der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung; ein gesonderter Vergltungsanspruch besteht insoweit nicht.

Abschnitt 7 — Vordrucke, Vertragszahnarztstempel

§ 20 — Vordrucke

(1) Die zur Durchfuhrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke —
mit Ausnahme der von den KZVen zu schaffenden und von ihnen zu liefernden Vordrucke
fur die Abrechnung der Vertragszahnarzte — werden zwischen den Partnern dieses Vertra-
ges vereinbart.

(2) Fdurdie Vordrucke sowie die im vertragszahnarztlichen Bereich anzuwendenden Muster aus
dem vertragsarztlichen Bereich gelten Anlagen 14a und 14b.

§ 21 — Vertragszahnarztstempel

(1) Der Vertragszahnarzt hat einen Vertragszahnarztstempel zu verwenden.
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)

®3)

1Bei der Ausstellung der Vordrucke kann auf die Verwendung des Vertragszahnarztstem-
pels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fir die Stempelung vorgesehenen Stelle
bereits aufgedruckt ist. 2Das Nahere tber den Vertragszahnarztstempel ist im Gesamtver-
trag zu vereinbaren.

Der Vertragszahnarztstempel ist zur Verhitung missbrauchlicher Benutzung sorgfaltig auf-
zubewabhren.

Abschnitt 8 — Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 22 — Vergutung der Vertragsleistungen

1)

)

®3)

Die vertragszahnarztliche Versorgung wird auf der Grundlage der Gesamtvertrdge gemaf
den 88 82, 83 und 85 SGB V vergiitet.

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

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

§ 23 — Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher Vereinigung

(1)

)

®3)

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

gung.

3Die Abrechnung muss fir jede Krankenkasse gesondert und getrennt nach den Personen-
kreisen Mitglieder (M), Familienangehdrige der Mitglieder (F) sowie Rentner und ihre Fami-
lienangehorigen (R) aufgestellt werden.

IMit der Abrechnung der BEMA-Teile 1 bis 5 bestatigt der Vertragszahnarzt, dass die ab-
gerechneten Leistungen nach Mal3gabe des § 9 dieses Vertrages personlich erbracht wor-
den sind und dass die Abrechnung sachlich richtig ist.

2Die Bestatigung beinhaltet auch, dass

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

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

1Grundsatzlich durfen nur abgeschlossene Leistungen abgerechnet werden, es sei denn,
Leistungen kdnnen aus Griinden, die der Vertragszahnarzt nicht zu vertreten hat, nicht ab-
geschlossen werden. 2Leistungen, die entsprechend den in Absatz 1 genannten Fristen
nicht abgeschlossen worden sind, kdnnen in einem der nachsten Abrechnungszeitraume
abgerechnet werden.
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(4) Kommt eine kieferorthopadische Behandlung, eine systematische Behandlung von Paro-
dontopathien, eine prothetische Behandlung, eine Behandlung von Verletzungen im Be-
reich des Gesichtsschadels oder Kiefergelenkserkrankungen nach diesem Vertrag nicht zur
Durchfiihrung, so kdnnen die Kosten fir diagnostische Leistungen, fur die Erstellung eines
Behandlungsplans, fir die Erstellung eines Parodontalstatus und Mal3hahmen zur Beseiti-
gung von Schmerzen nach den Vertragssatzen unabhangig von der Genehmigung des Be-
handlungsplans abgerechnet werden. ?Wird die Behandlung abgebrochen oder entfallt die
Leistungspflicht der Krankenkasse, so erhdlt der Vertragszahnarzt die bis zum Zeitpunkt
des Behandlungsabbruchs bzw. des Wegfalls der Leistungspflicht der Krankenkasse ent-
standenen Kosten, insbesondere die entstandenen Materialkosten und zahntechnischen
Leistungen, in voller H6he vergutet.

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

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

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

Protokollnotiz:

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

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

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

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

(11) Abweichende Regelungen in den Gesamtvertréagen sind zulassig.

§ 24 — Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

(1) Die KZV uberprift die Abrechnungen der Vertragszahnérzte rechnerisch und gebiihrenord-
nungsmafig und stellt sie richtig.

(2) Neben den gesamtvertraglichen Regelungen gelten die Richtlinien der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbandes zum Inhalt und zur Durchfiihrung
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®3)

(4)

()

(6)

()

der Abrechnungsprifungen der KZVen und der Krankenkassen gemal § 106d Absatz 6
Satz 1 SGB V in der jeweiligen giltigen Fassung.

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

1Die KZV ubersendet die Abrechnung entsprechend den Vorgaben des Vertrags tber den
Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datenlbertragung (DTA-
Vertrag) an die Krankenkassen. 2Teilrechnungen und Vorbehaltsvermerke sind unzulassig.

Die in den nachfolgenden Absatzen 6 bis 7 aufgefihrten Regelungen finden Anwendung,
wenn sich aus den Gesamtvertradgen bzw. den Vereinbarungen mit den Ersatzkassen keine
abweichenden Regelungen ergeben.

1Berichtigungen von Fehlern bei der Anwendung des BEMA, von Rechenfehlern und sons-
tigen offenbaren Unrichtigkeiten sollen grundséatzlich binnen sechs Monaten nach Eingang
der Rechnung bei der Krankenkasse von dieser bei der KZV geltend gemacht werden. 2Die
Abrechnungsprifung nach § 106d SGB V bleibt unberthrt.

3Far den Fristbeginn ist der Eingang der Datenlieferungen im vertraglich vereinbarten Um-
fang bei der Datenannahmestelle der jeweiligen Krankenkasse maRgebend. “Die Datenan-
nahmestelle hat spatestens 8 Tage nach Eingang der Daten die Datenlieferung zu bestati-
gen (ggf. Quittierung der Mehrfertigung des Transportbegleitzettels), anderenfalls beginnt
die Frist zwei Wochen nach Versand der Datenlieferung durch die KZV zu laufen.

SWird von der KZV ein Antrag nach Satz 1 nicht innerhalb von sechs Monaten bearbeitet,
kann die Krankenkasse einen Betrag in Héhe der sich unter Zugrundelegung des Antrags
ergebenden Honorarberichtigung auf die zu zahlende Gesamtvergiitung anrechnen.

Protokollnotiz:

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

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

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

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

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

§ 25 — Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

Die Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen sowie das Nahere tuber den Datenaustausch sind
im Vertrag Uber den Datenaustausch auf Datentrédgern oder im Wege elektronischer Datentber-
tragung in seiner jeweils giltigen Fassung geregelt.
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Abschnitt 9 — Prifung der Abrechnung und Wirtschaftlichkeit

§ 26 — Wirtschaftlichkeitspriifung

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

(2) Das Nahere regeln die Prifungsvereinbarungen.

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

§ 27 — Abrechnungs- und Plausibilitatsprifung

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

Abschnitt 10 — Vertragsverletzungen und Forderungen

§ 28 — Vertragsverletzungen

(1) 'Bei VerstdRen gegen vertragszahnarztliche Pflichten finden die Disziplinarbestimmungen
der KZVen (8 81 Absatz 5 SGB V) Anwendung.

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

(2) 'Die Krankenkassen bzw. Landesverbande der Krankenkassen sind berechtigt, bei der zu-
standigen KZV die Er6ffnung eines Disziplinarverfahrens anzuregen.

2Die nach Satz 1 antragstellende Krankenkasse bzw. der antragstellende Landesverband
ist iber das Ergebnis, ggf. Uber die Nichter6ffnung oder Einstellung des Verfahrens unter
Angabe der Grinde zu benachrichtigen.

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

§ 29 — Forderungen von Krankenkassen

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

2Forderungen in diesem Sinne kénnen sich insbesondere ergeben aufgrund mangelhafter pro-
thetischer oder kieferorthopadischer Leistung, sachlich rechnerischer Unrichtigkeit der Abrech-
nung, unwirtschaftlicher Leistungserbringung oder aufgrund eines sonstigen Schadens.
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3Eine Befriedigung der Forderung tber die KZV findet nicht statt, wenn diese belegt, dass sie
ohne eigenes Verschulden die Forderung gegen den Vertragszahnarzt nicht durchsetzen kann;
in diesen Féllen kann die Krankenkasse ihre Forderung unmittelbar gegeniiber dem Vertrags-
zahnarzt geltend machen.

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

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

5Gesamtvertragliche Regelungen zur Ausgestaltung des Abwicklungsverfahrens sind zulassig.

Abschnitt 11 — Qualitat der vertragszahnéarztlichen Versorgung

8 30 — Qualitatssicherung in der vertragszahnéarztlichen Versorgung

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien und Beschllisse zu Qualitats-
sicherung und Qualitatsbeurteilung sind zu beachten.

§ 31 — Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die vom Gemeinsamen Bunqesausschuss erlassenen Richtlinien und Beschlisse tber die Ein-
fihrung von neuen und die Uberprifung von bestehenden Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden sind zu beachten.

§ 32 — Arbeitsgemeinschaften

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

(2) Die Vertragspartner sollen fir jede Arbeitsgemeinschaft eine Geschaftsordnung erstellen,

in der insbesondere das Néahere Uber Zielsetzung, Aufgaben, Besetzung und Verfahren zu
regeln ist.

Abschnitt 12 — Inkrafttreten und Kindigung

§ 33 — Inkrafttreten und Kiindigung

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

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

(3) Fur Anlagen dieses Vertrages kdnnen jeweils gesonderte Kiindigungsmaglichkeiten mit be-
sonderen Kindigungsfristen vereinbart werden.
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Ko6ln, Berlin, den 25.04.2018
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Anlage 1

Behandlungsplanung und Erstellung der Abrechnung

Vereinbarung zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
Zuletzt geandert am 16.07.2018
Datum des Inkrafttretens: 16.07.2018

2.1

2.2

2.3

Bestimmungen lber die EDV-maRige Erstellung der Abrechnung

IMit der Umsetzung des DTA-Vertrages zum 01.01.2012 erfolgt die Abrechnung zahn-
arztlicher Leistungen grundsatzlich im Wege elektronischer Datentibermittiung oder auf
maschinell verwertbaren Datentragern.

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

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

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

Konservierende und chirurgische Leistungen (BEMA-Teil 1)

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

Die Abrechnung konservierender und chirurgischer Leistungen zwischen Vertragszahn-
arzt und KZV erfolgt grundsatzlich im Wege elektronischer Datentibermittiung oder auf
maschinell verwertbaren Datentragern.

'Uberweisungen erfolgen auf dem Arzneiverordnungsblatt, das aufgrund des Bundes-
mantelvertrages-Arzte vereinbart wird. 2Dabei ist der Grund der Uberweisung, der Name
des Versicherten oder die Versichertennummer, der Name des Vertragszahnarztes und
seine Anschrift anzugeben. *Uberweisungen konnen individuell mittels EDV erstellt wer-
den.
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2.4

24.1

24.2

2.4.3

24.4

245

2.4.6

247

Erganzende Inhalte der elektronischen Abrechnung

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

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

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

!Der Datensatz umfasst die Angabe der Gebilhrennummer des BEMA, soweit nicht die
KZVen bestimmt haben, dass die numerischen Geblhrennummern gem. Anlage B zum
BMV-Z zu tbermitteln sind.

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

1Bei Fullungen nach den Nrn. 13 a) bis g) ist die Fullungslage zu Ubermitteln. 2Fir die
Bezeichnung der Fillungslage sind folgende Buchstaben bzw. Ziffern zu verwenden:

= mesial

= okklusal bzw. inzisal

distal

= vestibular (bukkal/labial)

= lingual bzw. palatinal

< 2 o 3
non

oA W N P
1

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

z = 7 = zervikal

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

= Bissfliigelaufnahme

= Konservierend/chirurgische Behandlung

= Gelenkaufnahme

Kieferorthopédische Behandlung

= Parodontitis-Behandlung (PAR-Behandlung)

= Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

a b W N B O
1

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

!Geldbetrage fir abrechnungsfahige Auslagen sind in Cent in den Datensatz aufzuneh-
men. 2Die Spezifizierung der Geldbetrage erfolgt mit folgenden 600er Ordnungsnum-
mern:
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2.5

251

2.5.2

253

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

603 Laborkosten Zahnarztlabor

604  Laborkosten Fremdlabor

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

Abrechnung nach der Gebihrenordnung fur Arzte (GOA) sowie Abrechnung von Wege-
geldern und Reiseentschadigungen nach § 8 Absatz 2 und 3 Gebulhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ)

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

3Soweit die GOA dreistellige Nummern vorsieht, wird die Ziffer 8 vorangestellt. “Fir die
Abrechnung der tbrigen GOA-Leistungen einschlieRlich méglicher Zuschlage, des We-
gegeldes und der Reiseentschadigung gelten die folgenden Nrn. 2.5.2 und 2.5.3.

1Bei der Abrechnung von Leistungen der Abschnitte B IV bis B VI der GOA wird der
zweistelligen GOA-Nummer die Ziffer 7 vorangestellt und die Ziffer 0 angefligt. 2Werden
Zuschlage nach Abschnitt B V zuséatzlich zu den Leistungen nach den Nrn. 55, 56, 61,
62 abgerechnet, wird die Ziffer O durch folgende Ziffern ersetzt:

Zuschlag E

Zuschlag F

Zuschlag G

Zuschlag H

Zuschlage H und F

o O A WDN P

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

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

Nr. Erlauterung

7810 Wegegeld fir eine Entfernung bis zu 2 Kilometern

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

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

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

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

7831 Wegegeld fir eine Entfernung von mehr als 5 Kilometern und bis zu
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3.1

311

3.1.2

3.2

321

3.2.2

10 Kilometern bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr)

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

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

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

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

7930 Kosten fur notwendige Ubernachtungen

2Bei der Abrechnung von Reiseentschadigungen sind 42 Cent je Kilometer sowie zu-
satzlich ein Betrag von 56,00 EUR bei Abwesenheit bis zu 8 Stunden und bei Abwesen-
heit von mehr als 8 Stunden 112,50 EUR je Tag abzurechnen. 3Die Zahl der zurtickge-
legten Kilometer ist anzugeben.

Planung und Abrechnung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen
und Erkrankungen im Bereich des Gesichtsschédels (BEMA-Teil 2)

Behandlungsplanung

Vor Beginn der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels und
von Kiefergelenkserkrankungen ist vom Zahnarzt anhand der erforderlichen diagnosti-
schen Unterlagen ein Behandlungsplan zu erstellen. 2Hierfur ist der Vordruck ,Behand-
lungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch" (Vordruck 2 der Anlage 14a
zum BMV-Z) zu verwenden. ®Der Behandlungsplan kann individuell mittels EDV erstellt
werden. “Hierbei dirfen Inhalt, Aufbau und Struktur sowie die vorgegebenen Zeilenab-
sténde nicht verandert werden.

Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen

1Bei der Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen sendet der Zahnarzt den Behand-
lungsplan der Krankenkasse zu. ?Bei Kostentibernahme sendet die Krankenkasse den
Behandlungsplan an den Zahnarzt zuriick. *Mit der Behandlung soll erst nach Riicksen-
dung des Behandlungsplans begonnen werden. “Hiervon ausgenommen sind Manah-
men zur Beseitigung von Schmerzen sowie zahnmedizinisch unaufschiebbare Mal3nah-
men. °Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Behandlungsplan bei Kieferge-
lenkserkrankungen begutachten lassen. ®Die Gesamtvertragspartner auf Landesebene
kénnen Naheres vereinbaren.

Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels

Die Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels ist vom Zahnarzt
der Krankenkasse auf dem Vordruck ,Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen
und Kieferbruch® (Vordruck 2 der Anlage 14a zum BMV-Z) unverziglich anzuzeigen.
Abrechnung

Die Abrechnung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen und Erkrankun-
gen des Gesichtsschéadels zwischen Vertragszahnarzt und KZV erfolgt grundsatzlich im

Wege elektronischer Datenlbertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern.

!Die Material- und Laborkosten kdnnen gesondert berechnet werden.
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3.2.3

3.3

3.3.1

3.3.2

3.3.3

3.34

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

3Pro Abformung kann ein Pauschalbetrag in Hohe von 3,00 EUR abgerechnet werden.

4Fur Versandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor kénnen je Versandgang zwi-
schen Zahnarztpraxis und Labor der von der Deutschen Post AG fur ein Packchen (In-
land, max. 2 kg) festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils aktuellen Hohe
abgerechnet werden. °Bei praxiseigenen Laboratorien kénnen keine Versandkosten be-
rechnet werden.

SAbweichende bzw. erganzende gesamtvertragliche Regelungen zum Pauschalbetrag
der Abformung, zur H6he der Versandkosten sowie zu den Praxismaterialien sind zulds-

sig.

Behandlungen, die aufgrund von Uberweisungen erfolgen, sind grundsatzlich im Wege
elektronischer Datenlibermittlung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern abzu-
rechnen.

Erg&nzende Inhalte der elektronischen Abrechnung

17u jeder Leistung ist der Behandlungstag anzugeben. 2Sofern mehrere Sitzungen an
einem Tag stattfinden, sind diese durch eine Kennzeichnung zu unterscheiden.

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

!Der Datensatz umfasst die Angabe der Gebiihrennummer des BEMA, soweit nicht die
KZVen bestimmt haben, dass die numerischen Gebiihrennummern gem. Anlage B zum
BMV-Z zu Ubermitteln sind.

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

602 Telefon-, Versand- und Portokosten
605 Pauschalbetrag Abformmaterial

“Der Pauschalbetrag ist in Cent zu Gbermitteln.

Fur die Abrechnung zahnarztlicher Leistungen nach der GOA gilt Ziffer 2.5 dieser Be-
stimmungen.
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4.1

4.2

4.3

43.1

4.3.2

4.3.3

5.1

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

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

Behandlungsplanung

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

Abrechnung

Die Abrechnung von innerhalb eines Kalendervierteljahres durchgefiihrten kieferortho-
padischen Leistungen sowie von Leistungen nach BEMA-Teil 1, die im Zusammenhang
mit kieferorthopéadischen Leistungen anfallen, erfolgt grundsatzlich im Wege elektroni-
scher Datenlibertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern.

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

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

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

4Fur Versandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor kénnen je Versandgang zwi-
schen Zahnarztpraxis und Labor der von der Deutschen Post AG fur ein Péackchen (In-
land, max. 2 kg) festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils aktuellen Héhe
abgerechnet werden. °Bei praxiseigenen Laboratorien kénnen keine Versandkosten be-
rechnet werden.

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

sig.
Erganzende Inhalte zur elektronischen Abrechnung

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

Planung und Abrechnung von Leistungen bei der systematischen Behandlung
von Parodontopathien (BEMA-Teil 4)

Behandlungsplanung

Fir die Planung der systematischen Behandlung von Parodontopathien (BEMA-Teil 4)
gilt Anlage 5 zum BMV-Z.
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5.2

521

5.2.2

6.1

6.2

6.2.1

6.2.2

6.2.3

Abrechnung

Die Abrechnung der parodontologischen Leistungen erfolgt nach dem Abschluss der ge-
planten Behandlung grundsétzlich im Wege elektronischer Datentubermittlung oder auf
maschinell verwertbaren Datentragern.

Erganzende Inhalte zur elektronischen Abrechnung

Wenn sich im Laufe der Durchfiihrung einer systematischen PAR-Behandlung der
Punktwert andert, dann ist bei der Abrechnung des Behandlungsfalles durch den Ver-
tragszahnarzt dem bisherigen Punktwert die Halfte der Differenz zwischen diesem und
dem neuen Punktwert hinzuzurechnen.

2PAR-Falle, fur die die Krankenkasse die Kostentibernahmeerklarung vor dem Wechsel
des Punktwertes abgegeben hat und mit deren Behandlung erst nach Inkrafttreten des
neuen Punktwertes begonnen worden ist, werden in vollem Umfang nach dem neuen
Punktwert abgerechnet; bei der Abrechnung gibt der Vertragszahnarzt das Datum des
Behandlungsbeginns an.

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

Behandlungsplanung

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

Abrechnung

Die Abrechnung der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen erfolgt grundsatzlich
im Wege elektronischer Datenlibermittiung oder auf maschinell verwertbaren Datentra-
gern.

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

!Die Material- und Laborkosten kénnen gesondert berechnet werden.

2Hierzu Ubermitteln die Vertragszahnarzte je Behandlungsfall die abgerechneten zahn-
technischen Leistungen einschlieBlich deren Preise jeweils fiir das Eigen- und/oder
Fremdlabor sowie die abgerechneten Materialien einschlie3lich Materialbezeichnung
und Preis.®Fur Versandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor kénnen je Versand-
gang zwischen Zahnarztpraxis und Labor der von der Deutschen Post AG fiir ein Pack-
chen (Inland, max. 2 kg) festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils aktuellen
Hohe abgerechnet werden. “Bei praxiseigenen Laboratorien konnen keine Versandkos-
ten berechnet werden.

SAbweichende bzw. erganzende gesamtvertragliche Regelungen zur Hohe der Versand-
kosten sowie zu den Praxismaterialien sind zulassig.
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Anlage 2

Vereinbarung nach 8§ 87 Absatz 1a SGB V uber die Versorgung mit Zahn-
ersatz

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
in der Fassung vom 25.04.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

1. Vor Beginn der Behandlung hat der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan (HKP)
nach dem in der Anlage 14a zum BMV-Z beigefugten Vordruck 3a (Teil 1) und 3b (Teil
2) zu erstellen.

2Der Teil 2 (Vordruck 3b) ist nur auszufiillen, wenn gleich- oder andersartige Leistungen
geplant werden. *Bei der Angabe der zu erwartenden Kosten sind in volle EUR kaufman-
nisch gerundete Betrage ausreichend, die fur die einzelnen zahnarztlichen Leistungen
anzugeben sind. “Der Teil 2 (Vordruck 3b) ist — sofern gleich- und/oder andersartige
Versorgungen geplant sind — dem Versicherten zusammen mit dem Teil 1 (Vordruck 3a)
zu Ubersenden.

2. 1Der Vertragszahnarzt hat im HKP den zahnmedizinischen Befund, die Regelversorgung
und — bei gleich- und andersartiger Versorgung — die tatséchlich geplante Versorgung
anzugeben. 2Fir die tatsachlich geplante Versorgung sind Art, Umfang und Kosten der
Versorgung anzugeben.

3In begrundeten Ausnahmefallen kann die Wiederherstellung einer ausreichenden Funk-
tion des Kauorgans bzw. die Verhinderung einer Beeintrachtigung des Kauorgans auch
in medizinisch sinnvollen Therapieschritten erfolgen. “Damit fiir die Krankenkasse er-
kennbar ist, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten erfolgt,
muss dies im HKP unter ,Bemerkungen® aufgefihrt werden.

SFur die einzelnen Therapieschritte ist jeweils ein eigener HKP auszustellen. ®Bei Bewil-
ligung des ersten Therapieschritts missen fir die Krankenkasse der Gesamtbefund und
die Gesamtplanung ersichtlich sein; ausgestaltende Regelungen kénnen durch die Ge-
samtvertragspartner getroffen werden.

"Der Vertragszahnarzt kennzeichnet auf dem HKP die Falle, in denen die Auszahlung
der Festzuschuisse direkt von der Krankenkasse an den Versicherten zu erfolgen hat,
mit ,D".

3. Abrechnung von Kronen, Stiften, Briicken, Teilprothesen und Kombinationszahnersatz
Kronen
verblendete Kronen auBerhalb des Verblendbereichs gemaf der Zahnersatz-Richtlinie,
vollverblendete Kronen und vollkeramische Voll- und Teilkronen gelten als gleichartige

Versorgung.

2Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Absatz 4 i. V. m. § 87 Absatz 1a Satz 1 SGB
V nach MafRgabe der Gebuihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ). 2Prothetische Begleitleis-
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tungen (Provisorien, Abnehmen und Wiederbefestigen von Provisorien) werden als Re-
gelversorgungsleistungen nach dem Einheitlichen Bewertungsmalfistab fiir zahnarztliche
Leistungen (BEMA) abgerechnet.

Stifte

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

Briicken

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

®Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Absatz 4 i. V. m. § 87 Absatz 1a Satz 1 SGB
V nach Mal3gabe der GOZ. "Prothetische Begleitleistungen (Provisorien, Abnehmen und
Wiederbefestigen von Provisorien) werden als Regelversorgungsleistungen nach BEMA
abgerechnet.

Teilprothesen/Kombinationszahnersatz

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

107zusatzliche Verbindungselemente an Kombinationszahnersatz (Teleskopkrone, Ko-
nuskrone, Geschiebe, Anker, Riegel, Steg u. A.) gelten als gleichartige Versorgung,
wenn die jeweilige Befundsituation eine Regelversorgung mit Teleskopkronen vorsieht
(Befunde 3.2 a bis 3.2 c). 'Die Abrechnung dieser zusatzlichen Verbindungselemente
und der das Verbindungselement tragenden Kronen erfolgt entsprechend § 55 Absatz 4
i. V. m. § 87 Absatz 1a Satz 1 SGB V nach MaRR3gabe der GOZ; die Ubrigen Konstrukti-
onselemente des Kombinationszahnersatzes werden als Regelversorgungsleistungen
nach BEMA abgerechnet.

12Gleiches gilt, wenn statt einer Konus- oder Teleskopkrone der Regelversorgung (Be-
funde 3.2 a bis 3.2 c) ein anderes der oben genannten Verbindungselemente verwendet
wird.

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

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

15Dies gilt nicht, wenn an allen Ankerzahnen Befunde nach der Nr. 1.1 ansetzbar sind.
1%1n diesen Fallen gilt die Versorgung als gleichartig.
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Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2 / Vordruck 3a und 3b) ist der Krankenkasse
vorzulegen. ?Die Krankenkasse hat den Heil- und Kostenplan vor Beginn der Behand-
lung insgesamt zu prifen. *Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnot-
wendigkeit und die geplante Versorgung begutachten lassen.

1Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzu-
schiisse. ?Nach der Genehmigung sind Anderungen des Befundes oder der tatsachlich
geplanten Versorgung der Krankenkasse zur Neufestsetzung der Festzuschiisse mitzu-
teilen. 3Die Festzuschiisse werden gezahlt, wenn der Zahnersatz in der bewilligten Form
innerhalb von 6 Monaten eingegliedert wird.

‘Die Gesamtvertragspartner kdnnen Regelungen zur Vereinfachung des Bewilligungs-
verfahrens fur Wiederherstellungen/Erweiterungen vereinbaren.

1Die Kosten fur Regelversorgungsleistungen sind mit den Versicherten nach dem BEMA
und dem Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis der abrechnungsfahigen zahntech-
nischen Leistungen (BEL Il) abzurechnen. 2Bei der Rechnungslegung gegentiber dem
Versicherten ist der Betrag fir die Festzuschisse abzusetzen.

SWahlen Versicherte einen Uiber die Regelversorgung gemaf § 56 Absatz 2 SGB V hin-
ausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniiber den in
§ 56 Absatz 2 Satz 10 SGB V aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen. *Diese werden
nach der GOZ bzw. nach der Bundeseinheitlichen Benennungsliste fliir zahntechnische
Leistungen (BEB) in Rechnung gestellt. °Der Rechnung ist eine Durchschrift der Rech-
nung des gewerblichen oder des Praxislabors tiber zahntechnische Leistungen und die
Erklarung nach Anhang VIl der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 Uber
Medizinprodukte beizuftigen (Konformitatserklarung). ¢Fur die zahntechnischen Leistun-
gen ist dartiber hinaus der Herstellungsort des Zahnersatzes mitzuteilen.

Abrechnung der Festzuschiisse
a) Regelversorgungen und gleichartige Versorgungen

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

2Unterschreitet der tatsachliche Rechnungsbetrag den von der Krankenkasse festge-
setzten Festzuschuss, ist dies bei der Abrechnung bei V.8. zu bertcksichtigen.

b) Hartefalle

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

3Bei zahntechnischen Leistungen fur Hartefalle Gbernimmt die Krankenkasse nur die
Kosten fiir Nichtedelmetall-Legierungen. “Die Mehrkosten fur Edelmetalllegierungen
tragt der Hartefall-Versicherte selbst.
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SIn Hartefallen, in denen die tatsachlich entstandenen Kosten tber die KZVen abge-
rechnet werden, sind die abgerechneten Gebihrennummern des BEMA flr Zahner-
satzleistungen, die abgerechneten zahntechnischen Leistungen einschlie3lich deren
Preise fur das Eigen- und/oder Fremdlabor sowie die abgerechneten Materialien ein-
schlie3lich Materialbezeichnung und Preis grundsatzlich im Wege der elektronischen
Datenuibertragung zu Ubermitteln.

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

d) Ausschlief3lich andersartige Leistungen

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

e) Mischfalle

1Genehmigte Festzuschisse fur Mischfalle (Regelleistungen und/oder gleichartige
Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistungen) sind tiber die KZV abzurech-
nen, wenn mehr als 50 % des zahnarztlichen Honorars zum Zeitpunkt der Planung
fur Leistungen der Regelversorgung und/oder der gleichartigen Versorgung anfallen.
2Die Gesamtvertragspartner kénnen eine andere prozentuale Grenzziehung verein-
baren.
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Anlage 3

Vereinbarung Uber MalRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen
(Individualprophylaxe)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
in der Fassung vom 25.04.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

(1)

(2)

(1)

(2)

(1)

(2)

()

§1
Allgemeines

Maflnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) sind nach
MaRgabe dieses Vertrages Gegenstand der vertragszahnarztlichen Versorgung.

Fur die Durchfihrung von MafRnahmen der Individualprophylaxe gelten die Individual-
prophylaxe-Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

§2
Nachweis der Anspruchsberechtigung

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

Die Krankenkassen haben die Versicherten und die Erziehungsberechtigten anzuhalten

a) den Vertragszahnarzt wahrend eines laufenden Prophylaxeprogramms nur aus trif-
tigem Grund zu wechseln,

b) dem Vertragszahnarzt das Bonusheft gem. § 3 unaufgefordert vorzulegen.

8§83
Bonusheft

Das Bonusheft dient dem Versicherten als Nachweis der Inanspruchnahme der Unter-
suchungen im Sinne von § 55 Absatz 1 Satz 4 SGB V fir den Anspruch auf eine Erho-
hung der befundbezogenen Festzuschiisse zum Zahnersatz nach § 55 Absatz 1 Satz 3
bis 5 SGB V.

Der Vertragszahnarzt handigt jedem Versicherten, der das 12. Lebensjahr vollendet hat,
ein Bonusheft aus. 2Die Ausgabe des Bonusheftes vermerkt er in den Patientenaufzeich-
nungen. 3Bei Versicherten, die das 12. Lebensjahr vollendet haben, tragt er fir jedes
Kalenderhalbjahr das Datum des Mundhygienestatus (Nr. IP 1) ein. “Bei Versicherten,
die das 18. Lebensjahr vollendet haben, tragt er jahrlich das Datum einer zahnarztlichen
Untersuchung im Sinne von § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V ein. °Die Eintragungen
sind mit Zahnarzt-Stempel und Unterschrift zu versehen.

!Legt der Versicherte das Bonusheft nicht vor, so kann der Vertragszahnarzt dem Versi-
cherten eine Ersatzbescheinigung Uber die Durchfihrung des Mundhygienestatus bzw.
der zahnarztlichen Untersuchung ausstellen. 2In die Ersatzbescheinigung sind Name
und Vorname des Versicherten einzutragen.
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(1)

)

®3)

(4)

§4
Abrechnung

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

Der erste Behandlungsabschnitt bei Beginn eines dreijahrigen Individualprophylaxepro-
gramms besteht aus der Erstellung des Mundhygienestatus und — soweit angezeigt —
aus der Mundgesundheitsaufklarung und ggf. der ersten Fluoridierung. 2Die weiteren
Behandlungsabschnitte sollen sich in etwa halbjahrlichen Abstanden anschlieRen; sie
bestehen aus der Erstellung des Mundhygienestatus und — soweit angezeigt — einer
Mundgesundheitsaufklarung und ggf. einer Fluoridierung. *Um den dauerhaften Erfolg
der Individualprophylaxe zu gewéahrleisten, sollte der Zeitraum zwischen der Erstellung
von zwei Mundhygienestatus moglichst vier Monate nicht unterschreiten. *Fissurenver-
siegelungen kdnnen auch unabhangig von einem laufenden Individualprophylaxepro-
gramm erbracht werden.

Die Anspruchsberechtigung eines Versicherten endet mit Vollendung des 18. Lebens-
jahres.

Wird die Behandlung abgebrochen, kénnen die bereits erbrachten Leistungen abgerech-
net werden.

§5
Vergutung

!Die fur die Individualprophylaxe zu entrichtende Vergitung wird von den Krankenkassen mit
befreiender Wirkung fir den Versicherten und gegeniiber dem Vertragszahnarzt an die Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) gezahlt. 2Die Abgeltung von Aufwendungen fir Arznei-
mittel zur lokalen Fluoridierung nach der Leistungs-Nr. IP 4 wird durch die Gesamtvertrags-
partner geregelt.

1)

)
®3)

86
Vordrucke

Das Bonusheft hat die aus der Anlage 14a (Vordruck 8) zum BMV-Z ersichtliche Fas-
sung.

Die Kosten der Vordrucke tragen die Krankenkassen.

Die KZVen halten — bei gegebenem Anlass — die Vertragszahnérzte zu einer wirtschaft-
lichen Verwendung der Bonushefte an.
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Anlage 4

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

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
in der Fassung vom 25.04.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

(1)

(2)

3)

(4)

§1
Antrags- und Genehmigungsverfahren

Vor Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung oder bei einer Therapiednderung
stellt der Vertragszahnarzt personlich und eigenverantwortlich einen Behandlungsplan
(Vordruck 4a der Anlage 14a zum BMV-Z) in zweifacher Ausfertigung auf und leitet beide
Exemplare der Krankenkasse zu. 2Satz 1 gilt nicht fir Leistungen nach den Nrn. 121 bis
125 des Einheitlichen BewertungsmalRstabs fur zahnarztliche Leistungen (BEMA), Tell
3. %Uber das 16. Behandlungsvierteljahr hinausgehende, noch erforderliche Leistungen
sind nach Mallgabe der Abrechnungsbestimmungen zu den Nrn. 119 und 120 von
BEMA-Teil 3 schriftlich unter Verwendung des Verlangerungsantrages (Vordruck 4a der
Anlage 14a zum BMV-Z) in zweifacher Ausfertigung zu beantragen.

I1Stellt der Vertragszahnarzt fest, dass die beabsichtigte kieferorthopadische Behandlung
nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehort, hat er dies dem Versicherten schrift-
lich nach dem Muster des Vordrucks 4b der Anlage 14a zum BMV-Z mitzuteilen und der
Krankenkasse eine zweite Ausfertigung zu Gbermitteln. 2Der Zahnarzt hat der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung (KZV) eine weitere Ausfertigung zu tUbersenden.

1Bei Kostentibernahme sendet die Krankenkasse ziigig, spatestens zum Ablauf von drei
Wochen nach Antragseingang ein Exemplar des Behandlungsplanes mit der Kosten-
ubernahmeerklarung an den Vertragszahnarzt zurtick. 2Der Vertragszahnarzt Gbermittelt
die Daten des Behandlungsplans mit dem Genehmigungsdatum in grundsatzlich elekt-
ronischer Form an die zustandige KZV. *Die Ubermittlung erfolgt jeweils im ersten Quar-
tal, in dem auf der Grundlage des Plans eine Abrechnung kieferorthopadischer Leistun-
gen erfolgt. “Das gilt entsprechend fiir Therapieanderungs- bzw. Verlangerungsantrage.
°BlofRe Leistungsanzeigen, die nicht genehmigungsbediirftig sind, sind nicht zu Gbermit-
teln.

5Mit der Behandlung soll erst begonnen werden, wenn die Krankenkasse eine Kosten-
tbernahmeerklarung abgegeben hat. ‘Der Behandlungsplan ist dem Vertragszahnarzt
auch dann zuriickzusenden, wenn eine Kosteniibernahme nicht erfolgt. 8Behandlungen,
fur die die Krankenkasse auf Grund des Behandlungsplans die Kosten Glbernommen hat,
unterliegen keiner nachtraglichen Prifung auf Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit, es
sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen tber den Umfang der genehmigten Leis-
tungen hinaus.

1Die KZVen kénnen auf der Grundlage der Behandlungsplane und der Mitteilungen gem.
Absatz 2 Satz 1 die Auswirkungen der Einfihrung des Kieferorthopédischen Indikations-
systems (KIG) Uberprifen lassen.

2Naheres regeln die Gesamtvertragspartner auf Landesebene.
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(1)

)

®3)

(4)

®)

(6)

(1)

)

§2
Einleitung des Gutachterverfahrens

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

!Die Krankenkasse sendet den Behandlungsplan (Vordruck 4a der Anlage 14a zum
BMV-2Z) in zweifacher Ausfertigung an den Vertragszahnarzt zuriick. 2Der Vertragszahn-
arzt ist verpflichtet, dem von der Krankenkasse benannten Gutachter beide Ausfertigun-
gen des Behandlungsplanes zusammen mit den Befundunterlagen (wie Kiefermodelle,
Rontgenaufnahmen, Fotografie, Fernrontgenaufnahme, HNO-Befund) einschliel3lich
vorliegender Auswertungen unverziglich zuzuleiten.

Die Absatze 1 und 2 gelten fir die Therapieanderung oder die Verlangerung der kiefer-
orthopadischen Behandlung gemaf § 1 Absatz 1 entsprechend.

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

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

!Kieferorthopadische Leistungen (einschlieBlich der zahntechnischen Leistungen), die
ohne Therapiednderung Uber die urspriinglich geplanten hinausgehen, hat der Vertrags-
zahnarzt der Krankenkasse anzuzeigen. 2Die Krankenkasse kann diese Leistungen in-
nerhalb von vier Wochen begutachten lassen.

§3
Begutachtung

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

Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Behandlungsplanungen nach Vorlage
der vom behandelnden Vertragszahnarzt vorzulegenden Behandlungs- und Befundun-
terlagen (z. B. Modelle, Réntgenaufnahmen, Fotografie, Fernrontgenaufnahme, HNO-
Befund, Heil- und Kostenplan) innerhalb von vier Wochen zu bearbeiten. 2Die Frist nach
Satz 1 wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Krankenkasse gewahrt. *Eine Ver-
langerung der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in begrindeten Ausnahmeféllen
in Betracht und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens bis zum Ablauf der Vier-
Wochen-Frist mittels schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Die Behandlungs- und Be-
fundunterlagen sind dem behandelnden Vertragszahnarzt unmittelbar zuriickzusenden.
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3)

(4)

(5)

(6)

(1)

(2)

3)
(4)

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

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

1Beflirwortet der Gutachter den Behandlungsplan, so sendet er beide Exemplare des
Behandlungsplans der Krankenkasse zu. ?Die Ubrigen Unterlagen sendet er dem Ver-
tragszahnarzt zurtick. *Befuirwortet er den Behandlungsplan nicht, so sendet er mit sei-
ner schriftlichen Stellungnahme ein Exemplar des Behandlungsplans der Krankenkasse,
das zweite Exemplar und die Ubrigen Unterlagen dem Vertragszahnarzt zuriick.

Die Absatze 1 bis 5 gelten fur die Therapieanderung oder die Verlangerung der kiefer-
orthopadischen Behandlung gemal’ 8 1 Absatz 1 entsprechend.

§4
Obergutachten

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

Der Vertragszahnarzt bzw. die Krankenkasse Ubersendet der KZBV den Behandlungs-
plan, den Verlangerungsantrag oder die Therapieanderung, das Gutachten und — wenn
der Vertragszahnarzt Einspruch eingelegt hat — die Entscheidung der Krankenkasse.
Im Ubrigen gelten § 2 Absatz 1 bis 3 und § 3 sinngemanR.

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

§5
Kostentragung

!Die Kosten fir die Begutachtung der Behandlungsplanung, des Verlangerungsantrags oder der
Therapieanderung tragt die Krankenkasse. 2Die Kosten des Obergutachtens fir die Behand-
lungsplanung tragt die Krankenkasse, es sei denn, der Einspruch des Vertragszahnarztes ge-
gen die Stellungnahme des Gutachters bleibt erfolglos. In diesem Fall hat der Vertragszahnarzt
die Kosten des Obergutachtens vollstandig oder anteilig zu tragen.
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§6
Gutachtergebihren

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

a)

b)

d)

e)

f)

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

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

Gutachten zu einzelnen Behandlungspositionen oder zu zu-
satzlich geplanten Leistungen:

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

Far die korperliche Untersuchung des Patienten:

50 Punkte

80 Punkte

40 Punkte

20 Punkte

18 Punkte

Fur Obergutachten wird die Gebuhr jeweils vom Fachberater fur Kieferorthopa-

die der KZBV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband festgesetzt.

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

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

Protokollnotiz:

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

Vereinbarung tber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das
Gutachterwesen bei der systematischen Behandlung von Parodontopa-

thien

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
in der Fassung vom 25.04.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

(1)

(2)

(3)

(4)

§1
Antrags- und Genehmigungsverfahren

Vor Beginn einer systematischen Behandlung von Parodontopathien ist vom Vertrags-
zahnarzt anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen ein Parodontalstatus
(Blatt 1 — Vordruck 5a und Blatt 2 — Vordruck 5b der Anlage 14a zum BMV-2Z) zu erstel-
len. 2Der Vertragszahnarzt sendet den Parodontalstatus (Blatt 1 und 2) der Kranken-
kasse zu.

1Bei Kostenlibernahme sendet die Krankenkasse zligig, spatestens nach Ablauf von drei
Wochen nach Antragseingang den Parodontalstatus (Blatt 1 und 2) mit der Kostenuber-
nahmeerklarung an den Vertragszahnarzt zurtick. 2Mit der Behandlung soll erst nach
Eingang dieser Mitteilung begonnen werden; hiervon ausgenommen sind Maf3nahmen
zur Beseitigung von Schmerzen. *Der Parodontalstatus (Blatt 1 und 2) ist dem Vertrags-
zahnarzt auch dann zurtickzusenden, wenn eine Kostenlibernahme nicht erfolgt. “Be-
handlungen, fir die die Krankenkasse auf Grund des Parodontalstatus die Kosten tber-
nommen hat, unterliegen keiner nachtraglichen Prufung auf Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen Uber den Umfang der
genehmigten Leistungen hinaus.

!Eine Therapieerganzung im Sinne eines zusatzlichen offenen Vorgehens (chirurgische
Therapie) ist auf dem Parodontalstatus (Blatt 1) zu vermerken und der Krankenkasse zu
ubermitteln. 2Soweit die Krankenkasse innerhalb von drei Wochen nach Eingang des
Parodontalstatus (Blatt 1) kein Gutachterverfahren einleitet, gilt die Therapieergdnzung
als genehmigt. 3Eine Therapieerganzung kann nur innerhalb eines Zeitraums von drei
Monaten nach Durchfiihrung des geschlossenen Vorgehens erfolgen.

Werden im Rahmen der systematischen Behandlung von Parodontopathien prothetische
MaRnahmen oder MalRnahmen zur Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen erfor-
derlich, so ist ein Heil- und Kostenplan fir die prothetische Behandlung bzw. ein Be-
handlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen beizufligen.
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(1)

)

(1)

)

®3)

(4)

®)

(6)

§2
Einleitung des Gutachterverfahrens

!Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Parodontalstatus begutachten lassen.
2Der Versicherte ist hiertiber zu unterrichten. 3In diesem Fall hat die Krankenkasse ab
Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fir die
geplante Behandlung Gbernimmt. “Kann die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 nicht
einhalten, teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schrift-
lich mit. °Sie erteilt den Auftrag zur Begutachtung unter Verwendung des Vordrucks 6a
der Anlage 14a zum BMV-Z.

!Die Krankenkasse sendet den Parodontalstatus (Blatt 1 — Vordruck 5a — und Blatt 2 —
Vordruck 5b der Anlage 14a zum BMV-Z) an den Vertragszahnarzt zurtick. ?Der Ver-
tragszahnarzt ist verpflichtet, dem von ihr benannten Gutachter beide Blatter des Paro-
dontalstatus zusammen mit den Befundunterlagen (Rontgenaufnahmen) unverzuglich
zuzuleiten.

§3
Begutachtung

!Der Gutachter nimmt zum Parodontalstatus unter Verwendung des Vordrucks 6b der
Anlage 14a zum BMV-Z Stellung. 2Soweit erforderlich, empfiehlt der Gutachter Ergéan-
zungen und Anderungen des Parodontalstatus. *Meinungsverschiedenheiten (ber die
Beurteilung des Behandlungsfalles sind in kollegialer Weise zu klaren.

!Der Gutachter ist verpflichtet, den eingehenden Parodontalstatus nach Vorlage der vom
behandelnden Zahnarzt vorzulegenden Befundunterlagen innerhalb von vier Wochen zu
bearbeiten. 2Die Frist nach Satz 1 wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Kranken-
kasse gewahrt. °Eine Verlangerung der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in be-
grindeten Ausnahmeféllen in Betracht und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens
bis zum Ablauf der Vier-Wochen-Frist mittels schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Die
Befundunterlagen sind dem behandelnden Vertragszahnarzt unmittelbar zurtickzusen-
den.

Der Gutachter kann vom Vertragszahnarzt weitere Unterlagen anfordern. 2Der Gutach-
ter setzt die Krankenkasse hiervon in Kenntnis. *Die Kosten hierfir sind dem Vertrags-
zahnarzt nach dem Einheitlichen Bewertungsmalistab flir zahnarztliche Leistungen
(BEMA) von der Krankenkasse zu vergiten.

!Der Gutachter kann eine Untersuchung des Versicherten durchftihren. 2Der Untersu-
chungstermin wird vom Gutachter in Abstimmung mit dem Versicherten festgelegt. *Der
Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind hiervon vom Gutachter zu unterrichten.
4Der Vertragszahnarzt kann an der Untersuchung teilnehmen.

!Befuirwortet der Gutachter den Parodontalstatus, so vermerkt er dies auf dem Parodon-
talstatus (Blatt 2) und sendet Blatt 1 und 2 der Krankenkasse zu. ?Die Ubrigen Unterlagen
sendet er dem Vertragszahnarzt zuriick. 3Befuirwortet er den Parodontalstatus nicht, so
sendet er Blatt 1 und 2 mit seiner schriftlichen Stellungnahme der Krankenkasse, die
tbrigen Unterlagen dem Vertragszahnarzt zurtick. *Die Krankenkasse Uibersendet beide
Blatter des Parodontalstatus sowie ggf. die gutachterliche Stellungnahme dem Vertrags-
zahnarzt mit dem Vermerk, ob sie die Kosten tibernimmt.

§ 2 sowie die vorstehenden Abséatze 1 bis 5 gelten fir die Begutachtung einer Therapie-
erganzung i. S. d. § 1 Absatz 3 entsprechend.
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§4
Obergutachten

(2) 1Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Parodontalstatus oder zur Therapieer-
génzung kdnnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse innerhalb eines Monats nach Zu-
gang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei der KZBV Einspruch zum Zwecke
der Einholung eines Obergutachtens einlegen. 2Der Einspruch ist ausreichend zu be-
grinden.

2) Der Vertragszahnarzt bzw. die Krankenkasse Ubersendet der KZBV beide Blatter des
Parodontalstatus bzw. die Unterlagen der Therapieergdnzung, das Gutachten und —
wenn der Vertragszahnarzt Einspruch eingelegt hat — die Entscheidung der Kranken-

kasse.
3) Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der 88 2 und 3 entsprechend.
§5
Kostentragung

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

§6
Gutachtergebuhren

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

a) Gutachten zu einer Behandlungsplanung oder zu einer The- 80 Punkte
rapieergénzung nach Auswertung von Roéntgenaufnahmen,
bei ablehnender Stellungnahme mit fachlicher Begriindung:

b) Fur die korperliche Untersuchung des Patienten: 18 Punkte

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

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

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

Vereinbarung tber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das
Gutachterwesen bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
in der Fassung vom 25.04.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

§1
Antrags-/ Genehmigungsverfahren

D) !Anhand des Befundes stellt der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan (Vordruck
3a und Vordruck 3b der Anlage 14a zum BMV-Z) auf, der der Krankenkasse grundsatz-
lich Gber den Versicherten vorzulegen ist. 2Der Heil- und Kostenplan ist von der Kran-
kenkasse insgesamt zu tberprifen.

2 IFUr MaRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Kronen und Briicken und zur
Wiederherstellung oder Erweiterung von Prothesen nach den Befund-Nrn. 6.0 - 6.10,
7.3, 7.4 und 7.7 der Festzuschuss-Richtlinie sind ausgestaltende Regelungen der Ge-
samtvertragspartner zulassig. ?Diese Befunde kdnnen auch ohne vorherige Bewilligung
durch die Krankenkasse versorgt werden. ®Das gilt auch fir die Befunde nach den Nrn.
1.4 und 1.5. *Hiervon bleibt das Recht, vor Beginn der Behandlung die Bewilligung durch
die Krankenkasse einzuholen, unberthrt. °Bei zum Zeitpunkt der Behandlung dem Ver-
tragszahnarzt bekannten Harteféllen ist der Heil- und Kostenplan vor Behandlungsbe-
ginn zur Bewilligung der Krankenkasse vorzulegen.

3) Bei Kostenlbernahme bzw. Bezuschussung gibt die Krankenkasse zigig, spatestens
bis zum Ablauf von drei Wochen, den Heil- und Kostenplan mit der Zuschussfestsetzung
uber den Versicherten an den Vertragszahnarzt zurick.

(4)  Mit der prothetischen Behandlung durch den Vertragszahnarzt soll erst nach Festset-
zung der Festzuschusse durch die Krankenkasse begonnen werden. 2Bei nachtraglichen
Anderungen des Befundes oder der tatsachlich geplanten Versorgung ist der Heil- und
Kostenplan durch den Vertragszahnarzt zu berichtigen und der Krankenkasse zur Neu-
festsetzung des Zuschusses zuzuleiten (Ziff. 5 der Anlage 2 zum BMV-Z). 3Behandlun-
gen, fur die die Krankenkasse auf Grund des Heil- und Kostenplans einen Zuschuss
gewahrt hat, unterliegen keiner nachtraglichen Prifung auf Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen Uber den Umfang der
genehmigten Leistungen hinaus.
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(1)

)
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§2
Einleitung des Gutachterverfahrens

!Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Heil- und Kostenplan in Bezug auf
den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die geplante Versorgung begutachten
lassen, auch wenn Leistungen der gleich- oder andersartigen Versorgung geplant sind.
2Der Versicherte ist hiertiber zu unterrichten. 3In diesem Fall hat die Krankenkasse ab
Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fir die
geplante Behandlung Gbernimmt. “Kann die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 nicht
einhalten, teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schrift-
lich mit. °Die Krankenkasse Ubersendet den Heil- und Kostenplan unverziiglich einem
nach 8 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutachter und setzt den Zahnarzt hiervon in Kennt-
nis. ®Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung unter Verwendung des Vor-
drucks 6a der Anlage 14a zum BMV-Z oder individuell nach dem Vorbild dieses Vor-
drucks.

Nach Abschluss der Begutachtung tUbersendet die Krankenkasse den Heil- und Kosten-
plan - gegebenenfalls Uber den Versicherten - dem Vertragszahnarzt mit dem Vermerk,
ob und inwieweit Festzuschiusse bewilligt werden.

Die Krankenkasse kann in begriindeten Einzelfallen bei Regel- und gleichartigen Ver-
sorgungen ausgefiuhrte prothetische Leistungen bei vermuteten Planungs- oder Ausfiih-
rungsmangeln innerhalb von 24 Monaten nach der definitiven Eingliederung von Zahn-
ersatz begutachten lassen. 2Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung un-
verziglich nach Kenntniserhalt eines vermuteten Planungs- oder Ausfiihrungsmangels
einem nach § 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutachter unter Verwendung des Vordrucks
6a der Anlage 14a zum BMV-Z oder individuell nach dem Vorbild dieses Vordrucks. 3Sie
benachrichtigt den Vertragszahnarzt Uber die anberaumte Begutachtung. “Wird inner-
halb der 24-Monats-Frist ein Gutachterverfahren nicht eingeleitet, so kann die Kranken-
kasse aus auftretenden Méngeln keine Anspriiche mehr herleiten.

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

Ausgestaltende Regelungen zur Erteilung von Gutachtenauftrdgen sind gesamtvertrag-
lich méglich.

§3
Planungsgutachten

!Der Gutachter nimmt zum Heil- und Kostenplan unter Verwendung des Vordrucks 6b
der Anlage 14a zum BMV-Z innerhalb von vier Wochen Stellung. ?Die Frist nach Satz 1
wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Krankenkasse gewahrt. 2Eine Verlangerung
der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in begriindeten Ausnahmeféllen in Betracht
und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens bis zum Ablauf der Vier-Wochen-Frist
mittels schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Befunde und die geplante Versorgung sind
insbesondere nach den Festzuschuss- und Zahnersatz-Richtlinien daraufhin zu begut-
achten, ob die beantragten Festzuschiisse ansetzbar sind und ob die geplante Versor-
gung dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht und
den medizinischen Fortschritt berticksichtigt. Leistungen, fur die der Versicherte keinen
Festzuschuss erhélt, unterliegen nicht dieser Vereinbarung. ®Soweit erforderlich, emp-
fiehlt der Gutachter Erganzungen und Anderungen des Heil- und Kostenplans. "Mei-
nungsverschiedenheiten tber die Beurteilung des Behandlungsfalles sind in kollegialer
Weise zu klaren.
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2) 1Das Ergebnis der gutachterlichen Stellungnahme ist auf dem Heil- und Kostenplan zu
vermerken. 2Beflirwortet der Gutachter den Heil- und Kostenplan, so leitet er seine
schriftliche Stellungnahme der Krankenkasse zu. *Beflirwortet er den Heil- und Kosten-
plan nicht, so Ubersendet er seine Stellungnahme auch dem Vertragszahnarzt.

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

4) 1Der Gutachter kann eine Untersuchung des Versicherten durchfiihren. 2Der Untersu-
chungstermin wird vom Gutachter in Abstimmung mit dem Versicherten festgelegt. *Der
Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind vom Gutachter hiervon zu unterrichten.
“Der Vertragszahnarzt kann an der Untersuchung teilnehmen.

8§84
Mangelgutachten

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

2) 1Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem Gutachter den abgerechneten Heil- und Kos-
tenplan, der der prothetischen Versorgung zugrunde gelegen hat, im Original oder als
Kopie sowie Abschriften der dazugehdrigen Rechnungsunterlagen unverziglich zu tber-
mitteln. 2Der Gutachter kann der Krankenkasse anheimstellen, weitere Unterlagen sowie
Nachbefunde vom Zahnarzt zu verlangen. 3Die Kosten hierflr sind dem Zahnarzt nach
dem BEMA von der Krankenkasse zu verguiten.

3) 1Der Gutachter hat grundsatzlich eine Untersuchung des Versicherten durchzufiihren.
2Der Untersuchungstermin wird vom Gutachter in Abstimmung mit dem Versicherten
festgelegt. *Der Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind vom Gutachter hiervon zu
unterrichten. *Der Vertragszahnarzt kann an der Untersuchung teilnehmen.

Protokollnotiz:

Zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband besteht Konsens, dass die Krankenkasse
in begrindeten Einzelfallen bei andersartigen Versorgungen und sogenannten Mischfallen (Nrn.
7d, 7e der Anlage 2 zum BMV-Z) ausgefiihrte prothetische Leistungen innerhalb von 36 Mona-
ten nach der definitiven Eingliederung bei vermuteten Planungs- oder Ausfiihrungsmangeln
Uberprufen lassen kann. In diesem Falle benachrichtigt sie den behandelnden Vertragszahnarzt
Uber die anberaumte Begutachtung und Ubersendet den Heil- und Kostenplan, der der prothe-
tischen Versorgung zugrunde gelegen hat, einem nach § 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutach-
ter, der auch fir diese speziellen Falle empfohlen wird.

8§85
Obergutachterverfahren / Einigungsverfahren

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

1Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Heil- und Kostenplan sowie zu vermuteten Pla-
nungs- oder Ausfiilhrungsmangeln kdnnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse innerhalb ei-
nes Monats nach dem Zugang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung (KZV) Einspruch zum Zwecke der Einholung eines Obergutachtens
einlegen. 2Der Einspruch ist ausreichend zu begrinden. 3Im Ubrigen gelten die §8 3 und 4 ent-
sprechend.

8§ 5b
Prothetik-Einigungsausschuss

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

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

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

§6
Kostentragung

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

8§ 6a
Kostentragung bei Zahnersatz-Obergutachten

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

2) Die Kosten des Obergutachtens im Rahmen der Mangelbegutachtung tragt die Kran-
kenkasse, es sei denn, der Einspruch des Vertragszahnarztes gegen die Stellungnahme
des Gutachters bleibt erfolglos. 2In diesem Fall hat der Vertragszahnarzt, soweit ober-
gutachterlich die Notwendigkeit einer vollstandigen Neuanfertigung der prothetischen
Versorgung festgestellt wird, die Kosten des Gutachters und des Obergutachters voll-
standig, soweit die Notwendigkeit einer teilweisen Neuanfertigung oder Nachbesserung
festgestellt wird, anteilig zu tragen.

§ 6b
Kostentragung bei Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss

(2) YIn dem Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss entscheidet dieser nach MaR3-
gabe der gesamtvertraglichen Regelungen, in welcher Hohe der Krankenkasse oder
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(2)

(3)

(4)

(1)

(@)

()

(4)

dem Vertragszahnarzt Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. 2Die Kosten sind der Kran-
kenkasse aufzuerlegen, soweit sich aus den Abséatzen 2 und 3 nichts Abweichendes
ergibt.

Im Rahmen der Uberpriifung der Behandlungsplanung sind die Kosten des Verfahrens
vor dem Prothetik-Einigungsausschuss dem Vertragszahnarzt vollstandig oder anteilig
aufzuerlegen, wenn sein Einspruch gegen die Stellungnahme des Gutachters erfolglos
bleibt. 2Die Kosten des Erstgutachtens tragt die Krankenkasse.

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

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

8§87
Gutachtergebuhren

1Die Gebuhren errechnen sich durch Multiplikation der nachstehend angegebenen Be-
wertungszahlen mit den jeweils gultigen Punktwerten. ?Die Punktwerte fiir Gutachten
werden durch die Gesamtvertragspartner vereinbart. *Centbetrage sind kaufmannisch
zu runden.

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

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

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

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

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

!Daneben konnen die fur die Begutachtung ggf. erforderlichen, durch den Gutach-
ter/Obergutachter erbrachten zahnérztlichen Leistungen (z. B. BEMA-Nrn. 8, A 925 a-d)
zusatzlich abgerechnet werden. 2Die Nrn. 7700 und 7750 kénnen nicht zusatzlich abge-
rechnet werden.

Fur hauptamtlich bei den Krankenkassen und ihren Verbanden angestellte Zahnarzte
kénnen die Krankenkassen und ihre Verb&nde andere Vergutungsregelungen vorsehen.
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Anlage 7

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

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
Zuletzt geandert am 04.06.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

Gutachten

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

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

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

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

Der Vertragszahnarzt hat zur Begutachtung den Vordruck ,Begutachtung von Implan-
taten einschlie3lich Suprakonstruktion (Zahnersatz)“ auszufillen und zusammen mit den
Modellen und Rontgenaufnahmen dem Gutachter vorzulegen. 2Erganzend sind Befund-
berichte zur medizinischen Gesamtbehandlung beizufugen.

Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Auftrage innerhalb von vier Wochen zu
bearbeiten. 2Die Frist nach Satz 1 wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Kranken-
kasse gewabhrt. *Eine Verlangerung der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in be-
grindeten Ausnahmeféllen in Betracht und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens
bis zum Ablauf der Vier-Wochen-Frist mittels schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Der
Gutachter nimmt sowohl zu der implantologischen als auch zu der prothetischen Be-
handlungsplanung — auch hinsichtlich Zweckmaé&Rigkeit und Wirtschaftlichkeit — Stellung.
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°Der Gutachter kann vom behandelnden Vertragszahnarzt weitere Auskunfte und Be-
fundunterlagen verlangen.

'Der Gutachter nimmt Stellung, ob eine Ausnahmeindikation fur die Versorgung mit Im-
plantaten nach Abschnitt B Ziffer VII der Behandlungsrichtlinie vorliegt, insbesondere
auch, ob bei den Ausnahmeindikationen eine konventionelle prothetische Versorgung
ohne Implantate nicht mdglich ist. 2Er kann Anderungen der Behandlungsplanung — auch
hinsichtlich der ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit der geplanten Implantate — vor-
schlagen.

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

Die Kosten der Begutachtung tragt grundsétzlich die Krankenkasse.

Die KZBV und der GKV-Spitzenverband werten die Gutachten aus.

B. Obergutachten

1.

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

Abschnitt A gilt entsprechend fir das Obergutachterverfahren.

Die Kosten des Obergutachtens tragt grundséatzlich der Antragsteller.

C. Gutachtergebihren

1.

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

¢ bei Gutachten ohne Untersuchung des Patienten: 103,61 EUR
e bei Gutachten mit Untersuchung des Patienten: 130,53 EUR
¢ bei Obergutachten ohne Untersuchung des Patienten: 220,69 EUR
e bei Obergutachten mit Untersuchung des Patienten: 247,60 EUR

2Diese Betrage sind bei allen Gutachten und Obergutachten anzusetzen, die vom 01.07.-
31.12.2018 erstellt werden.

%Die Gebuhren fur Gutachter und Obergutachter fir implantologische Leistungen ein-
schlieBlich der prothetischen Versorgung betragen fur Gutachten bzw. Obergutachten,
die ab dem 01.01.2019 erstellt werden bis zu einer Neuvereinbarung

¢ bei Gutachten ohne Untersuchung des Patienten 100,95 EUR
¢ bei Gutachten mit Untersuchung des Patienten 127,18 EUR
e bei Obergutachten ohne Untersuchung des Patienten 215,03 EUR
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e bei Obergutachten mit Untersuchung des Patienten 241,25 EUR

“Daneben konnen die fur die Begutachtung erforderlichen diagnostischen Leistungen
(z. B. Rontgenaufnahmen) abgerechnet werden.

Die Vertragspartner werden jahrlich Gber eine Anpassung der Gebiihren nach Nr. 1 fur
das Folgejahr verhandeln.

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

Vertrag uber den Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege elekt-
ronischer Datenlbertragung (DTA-Vertrag)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
in der Fassung vom 25.04.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

(1)

(2)

3)

(4)

Abschnitt 1
Abrechnungsunterlagen

§1
Allgemeines zu Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen

!Die Abrechnung zahnarztlicher Leistungen durch die an der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Zahnérzte und zahnarztlich geleiteten Einrichtungen erfolgt
nach den Bestimmungen des Bundesmantelvertrages-Zahnarzte im Wege elektroni-
scher Datenlbertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern mit den Kran-
kenkassen. ?Die gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen tber Art und Umfang der
Daten sind zu beachten.

!Die Kassenzahnarztliche Vereinigung (KZV) Uberpriift die gesamte vertragszahnarztli-
che Abrechnung.

’Die Gesamtvertragspartner sollen vereinbaren, dass die sachliche und gebuhrenord-
nungsmanige Richtigkeit der abgerechneten Leistungen durch Einsatz der Prifregeln
des BEMA-Moduls in der Zahnarztpraxis und/oder in der KZV unterstiitzt wird.

3Das BEMA-Modul wird von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung auf der
Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmafstabs flir zahnéarztliche Leistungen (BEMA)
erstellt.

Protokollnotiz:

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung informiert den GKV-Spitzenverband
schriftlich tber die Inhalte und Anderungen des BEMA-Moduls. Die KZVen informieren
die Krankenkassen schriftlich Gber den Einsatz des BEMA-Moduls.

Die KZVen Ubermitteln die nach § 295 Absatz 2 SGB V vorgesehenen Daten an die
Krankenkassen nach Mal3gabe der Bestimmungen dieses Vertrages.
Protokollnotiz:

Soweit andere Vergutungsregelungen als auf der Basis von Einzelleistungsvergitungen
gemanR 8§ 85 Absatz 2 SGB V durch die Gesamtvertragspartner getroffen werden, kann
Abweichendes Uber Art und Umfang der Datentbermittlung vereinbart werden.

Die Regelungen zu 8§ 85 Absatz 4b SGB V werden auf der Landesebene getroffen.

8a-1
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1)

)

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

!Die KzVen erstellen fur jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder zahnarztlich geleiteten Einrichtung
abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthélt folgende Angaben:

a r wnh e

© © N o

11.

12.
13.
14.

KZV-Nummer

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer

bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

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

Zahnarztnummer (unverschlisselt)
Abrechnungsquartal
Leistungsquartal

Fallnummer

Abgerechnete Gebiihrennummern des BEMA, der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) einschlieRlich des Tages der Behandlung und ggf. des Zahnbezuges, bei
Fullungen einschlie3lich der Angabe der Fillungslage, gesondert abrechenbare
Kosten einschlielich Art der Kosten je Behandlungsfall

Protokollnotiz:

Die Vertragspartner sind sich einig, dass bei der Abrechnung von vertragszahn-
arztlichen Leistungen nach BEMA-Teil 1 auf die gesonderte Angabe des Befundes
grundséatzlich verzichtet wird, weil sich der Befund aus den bei der Abrechnung
anzugebenden Gebihrennummern ergibt.

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

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

Die KZVen erstellen fir jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

a > wbnh e

Fallzahl

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

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

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

Rechnungsbetrag

8a-2
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(1)

(2)

8.

Datum der Rechnungsstellung

§3
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur Leistungen bei Kieferbruch und Kiefergelenkserkrankungen

1Die KZVen erstellen fiur jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder zahnarztlich geleiteten Einrichtung
abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthalt folgende Angaben:

1.
2
3.
4
5

© ©® N o

11.

12

13.

KZV-Nummer

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer

bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

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

Zahnarztnummer (unverschlisselt)

Monat der Abrechnung

Fallnummer

Ausstellungsdatum des Behandlungsplanes

abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA flir Leistungen bei Kieferbruch und
Kiefergelenkserkrankungen einschlief3lich des Tages der Behandlung und ggf. des
Zahnbezuges sowie gesondert abrechenbare Kosten einschlielich Art der Kosten

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

abgerechnete Materialien einschlie3lich Materialbezeichnung und Preis in EUR

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

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

1.

Fallzahl
Punktsummen und jeweils glltigem Punktwert

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

Rechnungsbetrag (Gesamtbetrag errechnet aus 2. und 3.)

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

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

Datum der Rechnungsstellung
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(1)

2

§4
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
far kieferorthopadische Leistungen

!Die KzVen erstellen fur jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder zahnéarztlich geleiteten Einrichtung
abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthélt folgende Angaben:

1.
2
3.
4
5

© © N o

11.

12.

13.
14.

15.

16

17.

18.

19.

KZV-Nummer

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer

bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

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

Zahnarztnummer (unverschlisselt)
Abrechnungsquartal
Leistungsquartal

Fallnummer

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

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

Begleitleistungen bzw. EinzelmalRnahmen aufRerhalb der KFO-Behandlung (abge-
rechnete Gebihrennummern fir konservierend-chirurgische Leistungen ein-
schlieRlich FU/IP des BEMA, der GOA einschlieRlich des Tages der Behandlung
und ggf. des Zahnbezuges, bei Fiillungen einschlie3lich der Angabe der Fullungs-
lage, gesondert abrechenbare Kosten einschlief3lich Art der Kosten)

Kosten der Begleitleistungen (in Punkten oder EUR)

abgerechnete Gebihrennummern des BEMA fur kieferorthopéadische Leistungen
einschlieB3lich eines Kennzeichens flr nicht genehmigungspflichtige auRerplanma-
Bige Leistungen (ggf. mit Zahnbezug) und deren Punktsumme mit Angabe des
Punktwertes

abgerechnete zahntechnische Leistungen einschlief3lich deren Preise in EUR je-
weils flir das Eigen- und/oder Fremdlabor

abgerechnete Materialien einschlieZlich Materialbezeichnung und Preis in EUR

Kosten der kieferorthopadischen Leistungen, errechnet aus 14., 15. und 16. sowie
Kassen- und Versichertenanteile einschlie3lich des zugrundeliegenden Kassenzu-
schusses in Prozent

Fallwert (Summe aus 13. und 17. in EUR nach Prifung auf sachlich-rechnerische
Richtigkeit durch die KZV)

Kennzeichen fur spezielle Abrechnungsvertrage

Die KZVen erstellen fiir jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

1.

Fallzahl
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(1)

(2)

Punktsummen und jeweils giltigem Punktwert, getrennt nach kieferorthopadi-
schen, individualprophylaktischen/Friherkennungsmafinahmen und konservie-
rend-chirurgischen Leistungen

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

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

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

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

Datum der Rechnungsstellung

§5
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur PAR-Leistungen

1Die KZVen erstellen fir jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder zahnéarztlich geleiteten Einrichtung
abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthalt folgende Angaben:

a M w0 Dbh e

© © N o

11.

12.
13.

KZV-Nummer

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen
Krankenversichertennummer

bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

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

Zahnarztnummer (unverschlisselt)
Monat der Abrechnung
Fallnummer

Ausstellungsdatum des Behandlungsplanes sowie Datum des Endes der Behand-
lung

Therapieerganzungskennzeichen

geplante und abgerechnete Gebihrennummern des BEMA fiir Leistungen zur sys-
tematischen Behandlung von Parodontopathien

ggf. gesondert abrechenbare Kosten in EUR

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

Die KZVen erstellen fiir jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

0N

Fallzahl
Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert
Summen der gesondert abgerechneten Kosten in EUR

Rechnungsbetrag (Gesamtbetrag errechnet aus 2. und 3.)

8a-5



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

1)

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

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

7. Datum der Rechnungsstellung

8§86
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fir Zahnersatz-Leistungen nach 8§ 55 SGB V

!Die KzVen erstellen fur jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit dem
Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder zahnarztlich geleiteten Einrichtung
abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthélt folgende Angaben:
KZV-Nummer

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen

Krankenversichertennummer

bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten

a M wDnh e

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

Zahnarztnummer (unverschlisselt)
Monat und ggf. Nummer der Abrechnung

Fallnummer

© © N o

Ausstellungsdatum des Heil und Kostenplanes

10. Eingliederungsdatum und Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersat-
zes

11. Angabe Unfall oder Unfallfolge / Berufskrankheit
12. Angabe Versorgungsleiden
13. Kennzeichnung bei Verwendung von Nichtedelmetall (NEM)

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

15. Angabe des Befundes / der Befunde fir die Festzuschiisse (gemall HKP Teil 1,
II.) einschlief3lich der Zahn-/Gebietsbezeichnung einschlief3lich der Festzuschuss-
betrage in EUR

16. dto. fur nachtrégliche Befunde

17. Angabe Bonus in Prozent bzw. Hartefall

18. Kennzeichen, dass keine GOZ-Leistungen enthalten sind

19. Gesamtsumme entsprechend der Zeile 7 aus Abschnitt V des HKPs
20. Festzuschuss der Kasse in EUR (héchstens Wert wie in Nr. 19)

21. Versichertenanteil in EUR (Differenz Nr. 19 abziglich Nr. 20)

22. In allen Behandlungsfallen sind das Zahnarzthonorar entsprechend Zeile 1, das
Zahnarzthonorar fur zusatzliche Leistungen entsprechend Zeile 2, sowie die Ver-
sandkosten entsprechend Zeile 6 des Abschnittes V des HKPs anzugeben.
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(2)

(1)

(@)

(1)

In allen Harteféllen und in allen Fallen der nicht bewilligungsbediirftigen Wieder-
herstellungen/Erweiterungen:

e abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA fir Zahnersatzleistungen

e abgerechnete zahntechnische Leistungen einschlie3lich deren Preise in EUR
jeweils fur das Eigen- und/oder Fremdlabor

e abgerechnete Materialien einschlie3lich Materialbezeichnung und Preis in EUR
Die KZVen erstellen fir jede Krankenkasse eine Gesamtrechnung, bestehend aus:

Fallzahl
Summe der Versichertenanteile in EUR

Rechnungsbetrag in EUR (Summe der abgerechneten Festzuschiisse)

P 0w N PR

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

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

6. Datum der Rechnungsstellung

8§87
Ubermittlung der Datenséatze

Die KZVen ubermitteln den jeweiligen Krankenkassen oder den von ihnen benannten
Stellen im Wege elektronischer Datentbertragung oder auf maschinell verwertbaren Da-
tentragern die jeweiligen Gesamtrechnungen gemaf den Abséatzen 2 der 88 2 bis 6 die-
ses Vertrages zusammen mit den jeweiligen Einzelfallnachweisen geman den Abséatzen
1 der 88 2 bis 6 dieses Vertrages.

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

Abschnitt 2
Zufalligkeitsprufung nach 8§ 106a Absatz 1 SGB V

§8
Art und Inhalt der Prifunterlagen

1Die KZVen ubermitteln den Prufungsstellen nach § 106¢c SGB V im Wege der elektro-
nischen Datenlibertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentrdgern quartalsbe-
zogen eine Liste der Vertragszahnéarzte, die gemal § 106a Absatz 1 SGB V in die Zu-
falligkeitsprifung einbezogen werden, und aus den Abrechnungen dieser Vertragszahn-
arzte je Zahnarzt folgende Daten:

Leistungsquartal
KZV-Nummer
Zahnarztnummer (unverschlisselt)

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse

a M wDhE

Krankenversichertennummer
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)

®3)

(4)

0. bei Ersatzverfahren Name und Geburtsdatum des Versicherten

abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA, der GOA je Behandlungsfall ein-
schlieBlich des Tages der Behandlung und ggf. des Zahnbezuges (ohne IP-Positi-
onen)

Protokollnotiz:

Die Vertragspartner sind sich einig, dass bei der Abrechnung von vertragszahn-
arztlichen Leistungen nach BEMA-Teil 1 auf die gesonderte Angabe des Befundes
grundsétzlich verzichtet wird, weil sich der Befund aus den bei der Abrechnung
anzugebenden GeblUhrennummern ergibt.

2Die Daten sind jeweils fuir den Zeitraum eines Jahres zu ibermitteln.

!Die Krankenkassen Ubermitteln den Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V im Wege der
elektronischen Datenibertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern von
den in die Prifung nach § 106a Absatz 1 SGB V einbezogenen Vertragszahnarzten
guartalsweise je Zahnarzt folgende Daten:

Zahnarztnummer (unverschlisselt)

Verordnungsquartal

Institutionskennzeichen (IK)

Krankenversichertennummer

bei Ersatzverfahren Name und Geburtsdatum des Versicherten

Status (M/F/R)

Zahl der zahnérztlich verordneten Arzneimittel (inkl. Verbandmittel) und Sprech-
stundenbedarf (SSB), gesamt und getrennt nach Arznei- bzw. Verbandmittel und
SSB

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

N o g bk~ w NP

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

Die versichertenbezogene Ubermittlung von Angaben tber zahnarztliche und zahnéarzt-
lich verordnete Leistungen an die Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V ist nur zulassig,
soweit die Wirtschaftlichkeit oder Qualitat der zahnérztlichen Behandlungs- oder Verord-
nungsweise im Einzelfall zu beurteilen ist.

Daten nach Absatz 1 Uber zahnarztliche und Daten nach Absatz 2 Uber zahnarztlich
verordnete Leistungen dirfen, soweit sie versichertenbezogen sind, auf maschinell ver-
wertbaren Datentrdgern bei den Prifungsstellen nach § 106¢c SGB V nur zusammenge-
fuhrt werden, soweit dies zur Durchfihrung der Prifung zahnarztlicher Leistungen und
zahnarztlich verordneter Leistungen erforderlich ist.
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(1)

(2)
3)

(1)

(2)

3)

(1)

Abschnitt 3
Zahnarztverzeichnis

§9
Art, Inhalt und Ubermittlung

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung stellt dem GKV-Spitzenverband eine Datei
mit einem bundesweiten Verzeichnis der an der vertragszahnarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Zahnarzte und zahnérztlich geleiteten Einrichtungen geman § 293 Absatz
4 SGB V auf maschinell verwertbaren Datentragern zur Verfliigung.

Das Nahere regelt die Technische Anlage zu diesem Vertrag.

Die Weiterleitung der Daten nach Absatz 1 kann unter der Beachtung der Vorschriften
des 8§ 80 SGB X gemalR besonderer Regelungen der Technischen Anlage und der Ver-
einbarung zur Technischen Anlage unmittelbar an eine von dem GKV-Spitzenverband
mit der Datenverarbeitung beauftragte Stelle erfolgen.

Abschnitt 4
Nutzung, Speicherung und L6schung von Daten

§10
Nutzung, Speicherung und Léschung von Daten

Die nach diesem Vertrag rechtmafdig erhobenen versichertenbezogenen Daten dirfen
jeweils nur zu den Zwecken verwendet werden, zu denen sie rechtmafig erhoben wor-
den sind, fur andere Zwecke nur, soweit dies durch Rechtsvorschriften des Sozialge-
setzbuches angeordnet oder erlaubt ist.

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

Daten sind entsprechend § 304 SGB V zu léschen, wenn ihre Kenntnis fir die spei-
chernde Stelle zur Erfullung der in ihrer Zusténdigkeit liegenden Aufgaben nicht mehr
erforderlich ist.

Abschnitt 5
Statistische Daten

8§11
Ubermittlung statistischer Daten auf Landesebene

Soweit die Partner der Gesamtvertrage nichts Abweichendes vereinbaren, erhalten die
Landesverbande der Krankenkassen / Verbande der Ersatzkassen fir statistische Zwe-
cke von den KZVen auf maschinell verwertbaren Datentragern, getrennt nach den ein-
zelnen BEMA-Teilen (1 bis 4), fur jede Kassenart und kassenarteniibergreifend die

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

2. Anzahl der Behandlungsfalle,
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)

®3)

(1)

)

®3)

3.  Zahl der abgerechneten Punkte,
4.  Vergltung, getrennt nach Honorar-, Material- und Laborkosten und
5.  die Zahl der Vertragszahnérzte.

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

Weitergehende Regelungen kénnen vereinbart werden.

Abschnitt 6
Technische Durchfiihrung des Vertrages

§12
Technische und organisatorische Form der Datenlibermittiung

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

!Hinsichtlich der technischen und organisatorischen Form der Datentbermittlung sind
VerschlisselungsmafRnahmen gemar der Anlage zu § 78a SGB X zu treffen, die geeig-
net sind zu verhindern, dass bei der Ubertragung der Daten sowie beim Transport von
Datentragern die Daten unbefugt gelesen, kopiert, verandert oder geldscht werden kon-
nen (Transportkontrolle). 2In der Technischen Anlage wird hierzu festgelegt, welcher
Mindeststandard fiir die Verschlisselung der Daten erfolgt.

!Die Vertragspartner streben fiir die Verschlisselung ein Krypto-Verfahren an. 2Solange
dieses Verfahren noch nicht realisiert ist, ist sicherzustellen, dass die Ubermittelnde
Stelle einen geheimen Algorithmus verwendet. 3Fur die Beachtung des Mindeststan-
dards bei der Verschliisselung ist die nach den gesamtvertraglichen Bestimmungen fur
die Ubermittlung jeweils zustandige Stelle verantwortlich. “Eine Datenuibermittlung mit-
tels Fernibertragung ist erst dann zulassig, wenn die Vertragspartner gemeinsam fest-
stellen, dass ein geeignetes Verfahren zur Datenverschliisselung zur Verfligung steht.
SAuf der Grundlage der Technischen Anlage zur Vereinbarung tber den Risikostruktur-
ausgleich vom 07.12.1994 werden zwischen den Vertragspartnern weitere Einzelheiten
zur Technik der Datentrager und der Datenformate sowie der Datenlbermittlung festge-
legt.
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Anlage 8b

Technische Anlage zum Vertrag Gber den Datenaustausch auf Datentra-
gern oder im Wege elektronischer Datentibertragung (DTA-Vertrag)

Hier nicht abgedruckt

8b-1
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Anlage 8c

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

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

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

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

Die Gesamtrechnungen fur die einzelnen BEMA-Teile und die zugehdrigen Teilrechnungen in
Papierform gelten als zahlungsbegrindende Unterlagen*. Fir die Bestimmung von Berichti-
gungsfristen und dergleichen ist der Eingang der Datenlieferungen im vertraglich vereinbarten
Umfang bei der Datenannahmestelle der jeweiligen Krankenkasse maf3gebend. Die Datenan-
nahmestelle hat spatestens 8 Tage nach Eingang der Daten die Datenlieferung zu bestatigen
(ggf. Quittierung der Mehrfertigung des Transportbegleitzettels), anderenfalls beginnen die Be-
richtigungsfristen zwei Wochen nach Versand der Datenlieferung durch die Kassenzahnarztli-
che Vereinigung. Abweichendes kdnnen die Gesamtvertragspartner vereinbaren.

* Protokollnotiz

Die Vertragspartner streben eine Regelung fur eine papierlose Rechnungsstellung an.

Koln, Berlin, den 12.07.2011

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

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

Praambel

!Die Vertragspartner haben mit dem Vertrag Gber den Datenaustausch auf Datentragern oder
im Wege elektronischer Datenubertragung vom 01. Juli 2010 (DTA-Vertrag) die Voraussetzun-
gen fur eine elektronische Ubermittlung der Abrechnungsdaten zwischen Kassenzahnarztlicher
Vereinigung (KZV) und Krankenkasse in allen Leistungsbereichen geschaffen. ?Die technischen
Voraussetzungen fir eine Abrechnung nach den Bestimmungen des DTA-Vertrages sind zum
01. Januar 2012 erfiillt. *Die Vertragspartner sind sich dartiber einig, dass ab diesem Zeitpunkt
das bisher in den Bundesmantelvertragen vereinbarte Abrechnungsverfahren zwischen Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen obsolet wird. “Die Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung hat dartiber hinaus die Voraussetzungen geschaffen, um die Abrechnung
zwischen Vertragszahnarzt und KZV ab dem 01. Januar 2012 grundséatzlich im Wege elektroni-
scher Datenubertragung zu gewahrleisten. °Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass
mit der Umsetzung des DTA-Vertrages auch die Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und
Kassenzahnarztlicher Vereinigung grundséatzlich papierlos erfolgt. Vor diesem Hintergrund
schlie3en die Vertragspartner zur Umsetzung des DTA-Vertrages folgende ,Vereinbarung zur
Einfuhrung der papierlosen Abrechnung® als Bestandteil des allgemeinen Inhalts der Gesamt-
vertrage.

§1
Umsetzung des DTA-Vertrages

!Die Umsetzung des DTA-Vertrages vom 01. Juli 2010 erfolgt ab dem 01. Januar 2012. ?Ab
diesem Zeitpunkt erfolgt die Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen zwischen KZV und
Krankenkasse nach den Regelungen des DTA-Vertrages, der Technischen Anlage zum DTA-
Vertrag und den nachfolgenden Bestimmungen. *Mit der Umsetzung des DTA-Vertrages erfolgt
die Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und KZV ab dem 01. Januar 2012 grundsétzlich
elektronisch nach MaR3gabe folgender Regelungen.

§2
Bestimmungen lber die edv-maRige Erstellung der Abrechnung

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

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

®3)

(1)

)

1)

)

©)

Anlage 2 zum BMV-Z/Anlage 9 a EKVZ sind und fir die Abrechnungsdaten auf Blatt 2
des Parodontalstatus gemafR Anlage 10 b BMV-Z/EKVZ, sowie die Abrechnungsdaten
unter Abschnitt V des Heil- und Kostenplanes gemaf3 der Vereinbarung zwischen der
KZBV und dem GKV-Spitzenverband nach § 87 Absatz 1 a SGB V Uber die Versorgung
mit Zahnersatz (Anlage 3 zum BMV-Z/Anlage 4 EKVZ). ®Im Ubrigen richten sich die zu
Ubermittelnden Daten nach dem zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband ge-
schlossenen DTA-Vertrag vom 01. Juli 2010.

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

!Die Verpflichtung des Vertragszahnarztes, der Abrechnung die ordnungsgeman ausge-
fullten Abrechnungsvordrucke beizufiigen (vgl. 8 16 Absatz 1 EKVZ), entfallt. 2Ebenso
entfallt die Verpflichtung der KZVen, diese Abrechnungsunterlagen an die Krankenkas-
sen zu Ubermitteln (vgl. 8 27 BMV-Z, § 17 Absatz 1 EKVZ). 3Fir die Aufbereitung der
Abrechnungsdaten durch die KZVen gilt der DTA-Vertrag in seiner jeweils gultigen Fas-
sung.

§3

Elektronische Abrechnung von Material- und Laborkosten der Leistungsbereiche

BEMA-Z Teile 2,3und 5

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

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

§4
Ubergangsregelungen

Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen kénnen fiir Falle, in denen die Ubermittlung
von Abrechnungsdaten durch den Vertragszahnarzt an die KZV gemaR § 2 Absatz 1
dieser Vereinbarung nicht elektronisch oder maschinell auf Datentrégern erfolgt das Ver-
fahren der Datenlieferung bestimmen.

!Kosten des Eigenlabors und des Fremdlabors in EUR sowie deren Einzelangaben (ab-
gerechnete L-Nrn, einschliel3lich Kosten je Materialbezeichnung) sind den Krankenkas-
sen ab dem 01. Januar 2012 grundsatzlich im Wege der elektronischen Datenlbertra-
gung zu tibermitteln. 2Eine gesonderte Ubertragung der Rechnungsdaten des gewerbli-
chen Labors auf maschinell verwertbaren Datentragern, auch als Bilddokument, ist als
Ubergangsregelung moglich, wenn diese Daten den (brigen Abrechnungsdaten versi-
chertenbezogen elektronisch zugeordnet werden. 3Eine Ubertragung der Rechnungsda-
ten des gewerblichen Labors in Papierform ist nur noch in Ausnahmeféallen mdglich,
wenn in der Abrechnung eine versichertenbezogene Zuordnung mit den sonstigen Ab-
rechnungsdaten gewahrleistet ist.

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

Dieser Vertrag tritt am 1. Januar 2012 in Kraft.

Koln, Berlin 12.07.2011
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Anlage 10

Vereinbarung
zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte”

zwischen
dem GKV-Spitzenverband, K.d.6.R., Berlin

und
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, K.d.6.R., Kdln

wird auf der Grundlage von § 291 Abs. 3 SGB Vi. V. m. § 291a Abs. 1-5aund 7, 7b, ¢, d und 8
SGB V die nachfolgende Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen Ge-
sundheitskarte getroffen.

§1
Vertragsgegenstand

(2) Die nachstehenden Regelungen dienen der Einfihrung und Anwendung der elektroni-
schen Gesundheitskarte als Ersatz fir die Krankenversichertenkarte nach 88 15 und 291
SGB V. Sie dienen ferner der Beschreibung des Inhaltes der elektronischen Gesund-
heitskarte, die die Krankenversichertenkarte nach § 291 SGB V erweitert und regeln die
Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte in der Zahnarztpraxis.
Die Einzelheiten werden im Anhang geregelt, der Bestandteil dieses Vertrages ist.

(2) Die elektronische Gesundheitskarte ab Generation 1 ist seit dem 01.10.2011 gdltiger
Versicherungsnachweis. Ab dem 01.10.2014 sind ausschlief3lich elektronische Gesund-
heitskarten ab Generation 1+ giiltiger Versicherungsnachweis. Die Krankenversicher-
tenkarte ist fiir eine Ubergangszeit bis zum 31.12.2014 giltiger Versicherungsnachweis
fur Versicherte, die noch keine elektronische Gesundheitskarte erhalten haben.

§2
Vertragsgrundséatze

Der GKV-Spitzenverband und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung nehmen ihre Auf-
gabe der Einfihrung und Anwendung der elektronischen Gesundheitskarte sowie der Schaffung
der erforderlichen Telematikinfrastruktur gemafd 8§ 291a Abs. 7 SGB V durch die Gesellschaft
fur Telematik (gematik) nach § 291b SGB V wahr, die die Regelungen zur Telematikinfrastruktur
trifft sowie deren Aufbau und Betrieb Ubernimmt.

83
Elektronische Gesundheitskarte

(2) Auf der Grundlage von 8 291a Absatz 2 und 3 i. V. m. § 291 Absatz 2 und 2a SGB V
enthalt die elektronische Gesundheitskarte neben der Unterschrift des Versicherten fol-
gende Angaben:

* Die Vereinbarung wurde unveréndert in den neuen BMV-Z tibernommen. Die in der Vereinbarung enthaltenen Ver-
weise kdnnen daher von der gegenwartigen Rechtslage abweichen.
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)

®3)

(4)

1. Bezeichnung der ausstellenden Krankenkasse, einschlie3lich eines Kennzei-
chens fur die Kassenzahnarztliche Vereinigung, deren Bezirk der Versicherte ge-
mal § 83 SGB V zugeordnet ist. Das zugeordnete Kennzeichen wird im Chip der
elektronischen Gesundheitskarte gespeichert. Die Krankenkassen stellen dabei die
korrekte Angabe des Kennzeichens sicher.

Familienname und Vorname des Versicherten
Geburtsdatum

Geschlecht

Anschrift

Krankenversichertennummer
Versichertenstatus

Zuzahlungsstatus

© ® N o ok D

Tag des Beginns des Versicherungsschutzes

=
©

bei befristeter Gultigkeit der Karte das Datum des Fristablaufs

[ERN
=

ein Lichtbild ab dem 15. Lebensjahr. Versicherte bis zur Vollendung des 15. Le-
bensjahres sowie Versicherte, deren Mitwirkung bei der Erstellung des Lichtbil-
des nicht mdglich ist, erhalten i.d.R. eine elektronische Gesundheitskarte ohne
Lichtbild gemaf § 291 Abs. 2 Satz 1 SGB V.

Auf die Angaben nach den Nummern 1 bis 10 ist ein nach Mal3gabe der gematik gtiltiges
VSD-Schema anzuwenden. Diese Angaben mussen auf die fur die vertragszahnéarztli-
che Versorgung vorgesehenen Abrechnungsunterlagen und Vordrucke maschinell tiber-
tragbar sein.

Uber die Angaben nach Absatz 1 hinaus kann die elektronische Gesundheitskarte auch
Angaben zum Nachweis von Wabhltarifen nach § 53 SGB V und von zusatzlichen Ver-
tragsverhaltnissen sowie in den Fallen des § 16 Abs. 3a SGB V! Angaben zum Ruhen
des Anspruchs auf Leistungen zuganglich machen. Die elektronische Gesundheitskarte
ist technisch geeignet, Authentifizierung, Verschliisselung und elektronische Signatur zu
ermdglichen.

Die elektronische Gesundheitskarte ist geeignet, Angaben fiir die Ubermittlungen
(zahn)arztlicher Verordnungen in elektronischer und maschinell verwertbarer Form so-
wie den Berechtigungsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen in den Mitglieds-
staaten des EWR (einschlie3lich der Schweiz) in den jeweils geltenden Fassungen auf-
zunehmen und hat die in 8 291a Abs. 3 SGB V vorgegebenen Anforderungen und von
der gematik gegebenenfalls beschlossenen weiteren Anwendungen zu erfillen.

§ 6¢ BDSG findet Anwendung.

Die Gestaltung und die technischen Eigenschaften der elektronischen Gesundheitskarte
und der Kartenterminals haben allen geltenden Vorgaben der gematik zu entsprechen.
Die verwendeten Kartenterminals und elektronischen Gesundheitskarten missen von
der gematik zugelassen sein.

Die jeweils fur die Zulassung durch die gematik zugrundeliegenden Spezifikationen der
elektronischen Gesundheitskarte und der Kartenterminals sind in der jeweils gultigen
Fassung (unter www.gematik.de) Bestandteil dieses Vertrages.

1 Im Bereich der Landwirtschaftlichen Krankenkassen gilt § 8 Abs. 2a KVLG 1989.
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(5)

(6)

1)

(@)

(3)

Vor der Erstausgabe der elektronischen Gesundheitskarte an die Versicherten und bei
jedem Kartengenerationswechsel ist jede Krankenkasse verpflichtet, die gematik zu be-
auftragen, dass diese eine Personalisierungsvalidierung gemaf den aktuellen gematik-
Vorgaben durchfuhrt. Diese Verpflichtung gilt auch, wenn die Krankenkasse den Karten-
personalisierer wechselt.

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung wirkt durch geeignete Verfahren darauf
hin, dass die entsprechenden Vorgaben von den Praxisverwaltungssystemen erfillt wer-
den.

§4
Ausgabe der elektronischen Gesundheitskarte

Mit der Versendung der elektronischen Gesundheitskarte sollen die Krankenkassen die
Versicherten darauf hinweisen, dass die Krankenversichertenkarte nicht mehr vorzulegen
ist und als Krankenversicherungsnachweis bei der Inanspruchnahme von Leistungen ab
Erhalt der elektronischen Gesundheitskarte und unabhéangig davon spatestens ab dem
01.01.2015 keine Gultigkeit mehr hat.

Wird von der Krankenkasse anstelle der elektronischen Gesundheitskarte im Einzelfall
ein schriftlicher Anspruchsnachweis zur Inanspruchnahme von Leistungen ausgegeben,
muss dieser die Angaben gemal’ § 3 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 bis 9 enthalten. Die Kranken-
kasse erteilt einen Anspruchsnachweis nach Satz 1 nur im Ausnahmefall, beispielsweise
zur Uberbriickung von Ubergangszeiten, bis der Versicherte eine elektronische Gesund-
heitskarte erhalt. Der Anspruchsnachweis ist entsprechend zu befristen, das Datum des
Fristablaufs ist auf dem Anspruchsnachweis anzugeben.

Die Krankenkasse ist verpflichtet, ungiiltige elektronische Gesundheitskarten einzuzie-
hen.

§5
Rechte der Versicherten / Zugriff auf Daten

Spéatestens bei der Versendung der Karte hat die Krankenkasse die Versicherten umfassend
und in allgemein verstandlicher Form Giber deren Anwendungen und Funktionen zu informieren.
Dies bezieht sich auch auf die auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeicherten Daten.

1)

(2)

()

§6
Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte /
Verwendung von Vordrucken

Die elektronische Gesundheitskarte ist ab dem Zeitpunkt gemaf § 1 Abs. 2 gultiger Versi-
cherungsnachweis. Die Ausstattung der Versicherten mit der elektronischen Gesund-
heitskarte soll durch die Krankenkassen bis zum 31.12.2013 erfolgen.

Die Vorgaben zur Gestaltung und Ausfillung der Vordrucke gelten weiter, bis die Ver-
tragspartner etwas Abweichendes vereinbaren.

Die geltenden Vereinbarungen und Erlauterungen fur die Gestaltung und das Ausftllen
der Vordrucke sind im Falle notwendiger Anderungen anzupassen.
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87
Vorlage der elektronischen Gesundheitskarte und Ubertragung der Information

(1) Die Versicherten sind verpflichtet, die elektronische Gesundheitskarte bei jeder Inan-
spruchnahme eines Zahnarztes mit sich zu filhren. Die Krankenkassen werden ihre Mit-
glieder hierliber sowie Uber die Folgen bei Nichtbeachtung informieren. Versicherte, die
bei Eintritt in die gesetzliche Krankenversicherung oder bei einem Wechsel der Kranken-
kasse eine (neue) elektronische Gesundheitskarte bendétigen, sind zum Beginn der Leis-
tungspflicht mit einem Versicherungsnachweis auszustatten. Steht eine elektronische
Gesundheitskarte zu diesem Zeitpunkt noch nicht zur Verfligung, ist dem Versicherten
ein Anspruchsnachweis i.S.d. 8 4 Abs. 2 zur Verfiigung zu stellen.

2) Das Nahere zur Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte in der Zahnarztpraxis
sowie die Verfahren, die bei Nichtvorlage der elektronischen Gesundheitskarte Anwen-
dung finden, werden im Anhang zu dieser Vereinbarung geregelt.

§8
Schlussbestimmungen

) Diese Vereinbarung tritt am 27.03.2015 in Kraft und ersetzt die Vereinbarung vom
14.08.2014, in Kraft getreten am 01.09.2014. Sie kann von jeder Vertragspartei unter
Einhaltung einer Kiundigungsfrist von sechs Monaten zum Ende eines Kalenderjahres
gekiindigt werden. Im Falle der Kiindigung gelten die bestehenden Regelungen bis zum
Inkrafttreten einer neuen Vereinbarung fort.

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

89
Salvatorische Klausel

Sollten einzelne oder mehrere Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein oder wer-
den, wird hierdurch die Wirksamkeit der in diesem Vertrag getroffenen Vereinbarungen im Ub-
rigen nicht berihrt. Die unwirksame Bestimmung ist durch eine dem Zusammenhang der Ubri-
gen Regelungen und dem Willen der Parteien entsprechende wirksame Bestimmung zu erset-
zen.

KolIn, Berlin, 27.03.2015
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11

1.2

1.3

2.1

2.2

Anhang

Verwendung der elektronischen Gesundheitskarte

Prifung der Identitat und des Leistungsanspruchs des Versicherten gegentber
der Krankenkasse und Einlesen der Versichertenstammadaten

Der Versicherte ist verpflichtet, bei jedem Zahnarztbesuch die elektronische Gesund-
heitskarte oder einen Anspruchsnachweis gemaf 8 4 Abs. 2 mitzufihren und auf Ver-
langen vorzulegen. Die elektronische Gesundheitskarte ist von dem Zahnarzt bei jeder
ersten Inanspruchnahme im Quartal einzulesen. Bei Vorlage eines Anspruchsnachwei-
sesi.S.d. 84 Abs. 2 findet das Ersatzverfahren nach Nr. 3.1 entsprechende Anwendung.

Bis zum 31.12.2014 kann der Versicherte seine Krankenversichertenkarte vorlegen, falls
er noch nicht im Besitz einer elektronischen Gesundheitskarte ist. Kénnen weder eine
elektronische Gesundheitskarte noch eine Krankenversichertenkarte vorgelegt werden,
gilt Nr. 2 entsprechend.

Der Zahnarzt tGberpriift die Identitat des Versicherten anhand der auf der elektronischen
Gesundheitskarte aufgebrachten Identitatsdaten. Die Uberprufung beschréankt sich auf
offensichtliche Unstimmigkeiten zwischen der vorgelegten Karte und der vorlegenden
Person hinsichtlich des Alters, des Geschlechts und eines aufgebrachten Lichtbildes.

Nichtvorlage / ungiltige Karte / kein Nachweis eines Leistungsanspruchs des Ver-
sicherten gegenuber der Krankenkasse

Wird eine elektronische Gesundheitskarte nicht vorgelegt oder ergibt die Uberpriifung
nach Nr. 1.3, dass die vorgelegte Karte der vorlegenden Person offensichtlich nicht zu-
geordnet werden kann, finden die Regelungen nach § 8 BMV-Z bzw. § 12 EKVZ ent-
sprechende Anwendung.

Fur Kosten einer Behandlung, die auf der Grundlage einer vorgelegten und fir den Zahn-
arzt nicht erkennbar (s. Nr. 1.3) falschen bzw. ungultigen elektronischen Gesundheits-
karte oder der unrechtmafigen Vorlage der elektronischen Gesundheitskarte statt des
Gebrauchs des Leistungsnachweises gem. § 16 Abs. 3a SGB V2 bei Ruhen der Ansprii-
che erfolgte, finden die Regelungen nach § 8 BMV-Z bzw. § 11 EKVZ entsprechende
Anwendung. Wird eine elektronische Gesundheitskarte ohne Lichtbild vorgelegt, obwohl
keiner der in § 3 Abs. 1 Nr. 11 geregelten Ausnahmetatbestande erfullt ist, und stellt sich
heraus, dass die Karte fir den Zahnarzt nicht erkennbar falsch war, so haftet die ausge-
bende Krankenkasse dem Vertragszahnarzt gegen Abtretung seiner Vergutungsanspri-
che fur die Kosten der Behandlung. Eine vorgelegte elektronische Gesundheitskarte
ohne Lichtbild ist fur den Zahnarzt dann erkennbar falsch, wenn sich anhand der auf der
elektronischen Gesundheitskarte aufgebrachten sonstigen optischen ldentitatsdaten
ohne weitere Prifung ergibt, dass die vorgelegte Karte der vorlegenden Person im Hin-
blick auf das Alter oder das Geschlecht offensichtlich nicht zugeordnet werden kann.
Weist der Versicherte darauf hin, dass sich die zustéandige Krankenkasse oder der Ver-
sichertenstatus geéndert hat und wird dies von der Karte noch nicht bericksichtigt, fin-
den die Regelungen nach § 8 BMV-Z bzw. § 11 EKVZ mit der MalRgabe entsprechende
Anwendung, dass der Versicherte innerhalb von 10 Tagen eine angepasste elektroni-
sche Gesundheitskarte oder — nachrangig — einen Anspruchsnachweis seiner aktuellen
Krankenkasse in Papierform vorzulegen hat.

2 Im Bereich der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung gilt § 8 Abs. 2a KVLG 1989.
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2.3

2.4

3.1

3.2

3.2.1

3.2.2

Kann im Falle der Notfallbehandlung eines in der Zahnarztpraxis bislang unbekannten
Versicherten keine gliltige elektronische Gesundheitskarte vorgelegt werden, ist die Ab-
rechnung aufgrund der Angaben des Versicherten oder der Angaben anderer Auskunfts-
personen durchzufiihren. Die elektronische Gesundheitskarte ist innerhalb von 10 Tagen
nachzureichen. Wird die elektronische Gesundheitskarte nicht innerhalb dieser Frist vor-
gelegt, kann der Vertragszahnarzt eine Privatvergiitung verlangen.

Legt der Versicherte innerhalb eines Quartals, in dem die elektronische Gesundheitskarte
bereits vorgelegen hat, nach Status- oder Kassenwechsel eine neue elektronische Ge-
sundheitskarte vor, so ist fiir die konservierend-chirurgischen Leistungen eine gesonderte
Dateniibermittlung (neuer Fall) vorzunehmen.

Ersatzverfahren aufgrund eines Ausfalles bzw. bei Nichtverfugbarkeit der techni-
schen Komponenten

Kann bei der ersten Inanspruchnahme des Zahnarztes im Quartal die vorgelegte elekt-
ronische Gesundheitskarte nicht verwendet werden, sind die optischen Angaben in das
Praxisverwaltungssystem aufzunehmen, sofern nicht zuvor beschriftete Vordrucke ver-
wendet werden kénnen (sog. Ersatzverfahren). Kommt es zu einer weiteren Inanspruch-
nahme im selben Quartal, ist der Einleseversuch zu wiederholen. Satz 1 gilt entspre-
chend, wenn dem Zahnarzt lediglich ein Formular, aus dem die Versichertendaten her-
vorgehen, nicht aber die elektronische Gesundheitskarte fir Verordnungen zur Verfi-
gung steht.

Falle, in denen die elektronische Gesundheitskarte nicht verwendet werden kann, liegen
vor, wenn

die Karte aus technischen Griinden nicht eingelesen werden kann (z. B. Karte oder Ter-
minal defekt) oder

fur Hausbesuche kein entsprechendes Kartenterminal zur Verfiigung steht und keine
bereits in der Zahnarztpraxis mit den Daten der elektronischen Gesundheitskarte vorge-
fertigten Formulare verwendet werden kdénnen.

Datenangaben im Ersatzverfahren

Fir das Ersatzverfahren zur Ausfillung des Personalienfeldes gilt:

Die Beschriftung aufgrund von Unterlagen in der Patientenstammdatei oder aufgrund
von Angaben des Versicherten ist zuldssig; dabei sind die Bezeichnung der Kranken-

kasse, der Name und das Geburtsdatum des Versicherten und nach Mdglichkeit auch
die Krankenversichertennummer anzugeben.
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Anlage 11

Grundsatzfinanzierungsvereinbarung zur Finanzierung der Malinahmen
nach 8§ 291a Abs. 7b Satz 2 SGB V (GFinV)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
Zuletzt geandert am 02.07.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

Praambel

IMit der Vorschrift des § 291a Abs. 7b Satz 2 SGB V werden der Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung ermachtigt, in den Bundes-
mantelvertragen das Nahere zu den Regelungen der Vereinbarung nach Abs. 7 Satz 5 zu re-
geln. 2Zum Ausgleich der Kosten der erforderlichen erstmaligen Ausstattung, die den Leistungs-
erbringern in der Festlegungs-, Erprobungs- und Einfihrungsphase der Telematikinfrastruktur
sowie der Kosten, die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur
entstehen, erhalten die anspruchsberechtigten Zahnarzte und Einrichtungen nutzungsbezo-
gene Zuschlage von den Krankenkassen. *Die Regelungen dieser Grundsatzfinanzierungsver-
einbarung sowie die Hohe der Pauschalen in der separaten Pauschalen-Vereinbarung sind bun-
desweit verbindlich.

§1
Vertragsgegenstand

(1) Zum Leistungsumfang des ORS1 z&hlen in Phase 1 das Versichertenstammdaten-Manage-
ment (VSDM), das Sichere Internet, die Anbindung der Bestandsnetze an die Telematikin-
frastruktur! sowie in Phase 2 die Qualifizierte Elektronische Signatur (QES) und die Sichere
Kommunikation Leistungserbringer (KOM-LE).

(2) 'Die Vertragspartner legen in dieser Vereinbarung einvernehmlich die Finanzierung derje-
nigen Aufwéande fest, die den anspruchsberechtigten Zahnarzten und Einrichtungen durch
die Einfihrung der Telematikinfrastruktur im Wirkbetrieb der Phase 1 des ORS1 entstehen.
2Insbesondere wird die Finanzierung der Erstausstattungskosten geregelt sowie die Finan-
zierung der Kosten, die den anspruchsberechtigten Zahnérzten und Einrichtungen im lau-
fenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen. 3Die Kosten fiir die Finanzierung wer-
den auf Basis von Erstausstattungs- und Betriebskostenpauschalen von den Krankenkas-
sen getragen. “Die Hohe dieser Pauschalen wird spatestens zum Ende der Erprobung des
VSDM von den Vertragspartnern in Abhangigkeit von Praxisgrof3e, Praxisform und Anzahl
der Praxisstandorte in einer separaten Vereinbarung festgelegt. °In die Berechnung flieBen
die Erkenntnisse aus der Erprobung sowie zwischen den Vertragspartnern entwickelte Ver-
fahren zur Festlegung der einzelnen Komponentenpreise ein. ®Die Hohe der Pauschalen
ist in jedem Fall so zu kalkulieren, dass sie die giinstigsten Kosten eines Standard-Erstaus-
stattungspaketes sowie eines Standard-Betriebspaketes vollstandig deckt.

(3) Vom Vertragsgegenstand sind die Aufwande umfasst, die den anspruchsberechtigten
Zahnarzten und Einrichtungen mit der technischen Ausstattung entstehen und bei der An-

1 Die Anbindung von Bestandsnetzen an die Telematikinfrastruktur ist nicht Vertragsgegenstand dieser
Vereinbarung.
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(4)

(1)

bindung an die Telematikinfrastruktur und deren Betrieb erforderlich sind. 2Fir den zeitli-
chen Aufwand, der durch die Einfihrung des Versichertenstammdatenmanagements in den
Praxen entsteht, erfolgt eine Finanzierung.

1Uber die Finanzierung der Aufwande, die den anspruchsberechtigten Zahnarzten und Ein-
richtungen durch die Einflhrung der Phase 2 des ORSL1 entstehen, werden die Vertrags-
partner rechtzeitig verhandeln, mit dem Ziel, die Verhandlungen spétestens zwei Monate
vor Ende der Erprobung der Phase 2 abzuschlieRen. 2Die Hohe der Pauschalen in Phase
2 wird — vorbehaltlich der in Satz 1 genannten Grundsatzfinanzierungsvereinbarung — ent-
sprechend bis zum Ende der QES-Erprobung in einer separaten Vereinbarung festgelegt
werden.

§2
Finanzierung der Erstausstattung

!Die Zulassung der Komponenten und Dienste der Telematikinfrastruktur durch die Gesell-
schaft fur Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH (gematik) impliziert eine Si-
cherheitszertifizierung durch das Bundesamt fuir Sicherheit in der Informationstechnik (BSI).
2Die Erstausstattung in Phase 1 des ORSI1 setzt sich je Praxisstandort aus den folgenden
von der gematik zugelassenen Komponenten und Diensten zusammen (Standard-Erstaus-
stattungspaket):

° Konnektor mit zugelassener QES-Funktion (QES-fahig) inkl. einer fest verbauten
Smartcard vom Typ gSMC-K

3Die Vertragspartner gehen davon aus, dass zum Zeitpunkt der Unterzeichnung die-
ser Vereinbarung noch kein QES-fahiger Konnektor zur Verfligung stehen wird. So-
lange ein QES-fahiger Konnektor vom Hersteller nicht geliefert werden kann, besteht
die Moglichkeit, Konnektoren nur mit der Funktionalitat VSDM und der Online-Nach-
lademaoglichkeit fur die Funktionalitat QES auszuliefern (VSDM-Konnektor). °Die Ver-
pflichtung, die QES-Funktion bei den ausgelieferten VSDM-Konnektoren unverzig-
lich nachzurlsten (Update oder ggf. Austausch), sobald ein QES-fahiger Konnektor
bei dem Hersteller zur Verfligung steht, ist durch die Zulassungsbedingungen der ge-
matik fir den Konnektor sowie durch Vorgaben in den Kooperationsvertragen zwi-
schen gematik und SPED sicherzustellen. ®Die Vertragspartner beauftragen die ge-
matik, einen Zeitpunkt festzulegen, bis zu welchem das Nachriisten der QES-Fahig-
keit durch den Hersteller spatestens vorzunehmen ist, um die Zulassung des Konnek-
tors aufrechtzuerhalten. “Sobald ein von der gematik zugelassenes QES-Update ei-
nes Herstellers zur Verfugung steht, hat der SPED bzw. der Konnektor-Anbieter die-
ses den anspruchsberechtigten Zahnérzten und Einrichtungen unverziglich zur Ver-
flgung zu stellen. 8Die Vertragspartner wirken darauf hin, dass durch die gematik eine
entsprechende Umsetzung in den Zulassungsbedingungen der gematik fur den
Konnektor sowie in den Kooperationsvertragen zwischen gematik und SPED erfolgt.
Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung wirkt tber die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen darauf hin, dass die Vertragszahnarzte bei der Anschaffung des
Konnektors dahingehend entsprechend informiert werden.

19Dje Vertragspartner gehen davon aus, dass ein Nachriisten der QES-Funktion kos-
tenlos erfolgen soll. *Im Ubrigen gilt § 1 Abs. 2 Satz 6 und § 9 Abs. 4.
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o Online-Anbindung an die zentrale Telematikinfrastruktur mittels VPN-Zugangsdienst
gem. Spezifikation der gematik [Spezifikation VPN-Zugangsdienst in der jeweils gel-
tenden Version (ab Version 1.6.0, Stand: 24.08.2016)]?

o Stationares e-Health-Kartenterminal
o Smartcard vom Typ gSMC-KT fir jedes stationare e-Health-Kartenterminal

12Dje Vertragspartner sind sich einig, dass abhangig von der Anzahl der stationaren
e-Health-Kartenterminals am Markt folgende Vorgehensweise angestrebt ist: Sobald
mindestens vier stationdre e-Health-Kartenterminals zugelassen sind, werden die
Marktpreise fir jedes bis dahin zugelassene eHealth-Kartenterminal ermittelt und die
Vertragspartner verhandeln auf Basis dieser Marktpreisermittlung Uber eine Anpas-
sung des Betrages, der fur das eHealth-Kartenterminal in die Finanzierungspauscha-
len einfliel3t, wobei sich der Betrag aus dem Durchschnitt der Marktpreise des unteren
Preisdrittels berechnet. *¥Im Ubrigen gilt § 9 Abs. 4.

o Mobiles Kartenterminal der Ausbaustufe 2 gemaf Abs. 3

“Mobile Kartenterminals der Ausbaustufe 2 werden nicht im Rahmen der Phase 1
des ORS1, sondern zu einem spateren Zeitpunkt erprobt und flachendeckend einge-
fuhrt. *Die Vertragspartner sind sich daher einig, dass die Pauschalen fiir mobile
Kartenterminals spéatestens zwei Monate vor Ende der Erprobung der Phase 2 ver-
einbart werden.

o Smartcard SMC-B (elektronischer Praxisausweis)?
Protokollnotiz:

Die Vertragspartner sind sich einig, die ausreichende Leistung/Performance der
SMC-B inshesondere in groReren Praxisstrukturen durch die Erkenntnisse der Erpro-
bung zu ermitteln. Sofern die Performance der SMC-B nicht ausreichend ist, verhan-
deln die Vertragspartner Uber die Finanzierung einer Ersatzlosung, die die hotwendi-
gen Anforderungen erfullt.

o Smartcard HBA (elektronischer Heilberufsausweis)

1%Die Kosten der Smartcard HBA werden den Zahnérzten zur Hélfte erstattet. 1’Die
Erstattung der Kosten der Smartcard SMC-B und der Smartcard HBA erfolgt als ku-
mulierte Betriebskostenpauschale jeweils fir die Laufzeit der SMC-B- bzw. HBA-Zer-
tifikate zu Beginn der Laufzeit.

18Von der Finanzierung ausgenommen sind die Kosten der Internetanbindung einer
Praxis zur Erreichung des VPN-Zugangsdienstes (nicht im Standard-Erstausstat-
tungspaket oder Standard-Betriebspaket enthalten).

(2) 'Fur die Erstausstattung mit den genannten Komponenten und Diensten erhalten die an-
spruchsberechtigten vertragszahnarztlichen Praxen je Standort (auch genehmigte Zweig-
praxen, je Standort der Uberértlichen Berufsausiibungsgemeinschaft) eine Pauschale, die
in Abhangigkeit von der PraxisgroRe gestaffelt wird. 2Vertragszahnarztliche Praxen sind der
Vertragszahnarzt in einer Einzelpraxis, der ermachtigte Zahnarzt, die Berufsausibungsge-
meinschaft, das Medizinische Versorgungszentrum, die ermachtigten Einrichtungen und
die Einrichtungen gem. § 311 Abs. 2 SGB V. 3In Abhangigkeit von der PraxisgroRe erfolgt
eine einheitliche Staffelung in drei Stufen (s. Tabelle). “MaRgebend fir die Zuordnung zu
einer der Stufen ist die Zahl der am Praxisstandort tatigen Zahnarzte. °Zahnarzte in diesem
Sinne sind sowohl Vertragszahnéarzte als auch angestellte Zahnarzte, die zur Erbringung
vertragszahnarztlicher Leistungen berechtigt sind. ®Bei angestellten Zahnarzten gilt die

2 Die Installation des VPN-Zugangsdienstes sowie die Freischaltung der Smartcard SMC-B erfolgt im
Rahmen der Erstausstattung und ist Bestandteil des Standard-Erstausstattungspaketes, wobei die Fi-
nanzierung gem. 8 3 Abs. 1 erfolgt.

11-3



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Mal3gabe, dass angestellte Zahnéarzte mit einem Beschaftigungsumfang von jeweils min-
destens 20 Stunden pro Woche bei der Staffelung bertcksichtigt werden.

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

tor inkl. fest verbauter 1 1 1

Smartcard gSMC-K

Stationares e-Health-

Kartenterminal 1 2 3
gSMC-KT 1 2 3
SMC-B 1 1 1

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

(3) 'Ein mobiles Kartenterminal der Ausbaustufe 2 sowie eine weitere Smartcard vom Typ
SMC-B wird als Erstausstattung finanziert, wenn die Praxis gegenuber der zustandigen
Kassenzahnarztlichen Vereinigung entweder mindestens 30 Besuchsfélle im Vorjahr bzw.
im aktuellen Jahr oder den Abschluss eines Kooperationsvertrages gemaf § 119b Abs. 1
SGB V, welcher den Anforderungen der Rahmenvereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V
entspricht, nachweist. 2Als Besuchsfalle werden Einlesevorgange der eGK je Versicherten
beschrankt auf einen Vorgang im Quartal gezahlt. *Fur Praxen mit mindestens 100 Be-
suchsféllen im Vorjahr bzw. im aktuellen Jahr oder dem Nachweis des Abschlusses von
mindestens drei Kooperationsvertragen gemaf § 119b Abs. 1 SGB V, wird die Ausstattung
i. S.d. Satzes 1 zweimal je Standort finanziert, wenn an dem Standort mindestens zwei
Zahnérzte tatig sind. *Fur Praxen mit mindestens 200 Besuchsféllen im Vorjahr bzw. im
aktuellen Jahr oder dem Nachweis des Abschlusses von mindestens flinf Kooperationsver-
trdgen gemal 8§ 119b Abs. 1 SGB V wird die Ausstattung i. S. d. Satzes 1 dreimal je Stand-
ort finanziert, wenn an dem Standort mehr als zwei Zahnarzte téatig sind. °8 2 Abs. 2 Satze
5 und 6 gelten.

(3a)'Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Ubermitteln dem GKV-Spitzenverband und
nachrichtlich der KZBV die Anzahl der anspruchsberechtigten Zahnarzte und Einrichtungen
gem. § 2 Abs. 3 bis 31.08.2018. 2§ 6 Abs. 3 Satz 1 gilt. 3Der GKV-Spitzenverband ermittelt
auf dieser Basis den Finanzierungsbedarf fir die Ausstattung gem. § 2 Abs. 3 und leistet
einmalig eine Zahlung an die von der KZBV benannten Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen zum 20. des dritten Quartalsmonats im ersten Quartal 2019.

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

(5) 'Die Vertragspartner gehen davon aus, dass durch notwendige Softwareanpassungen im
Rahmen der Installation der Telematikinfrastruktur der Zugriff auf die Praxisverwaltungs-
systeme (PVS) der Praxis in der Regel um nicht mehr als eine Stunde unterbrochen wird.
’Die Vertragspartner werden gemeinsam Uber die gematik darauf hinwirken, dass dieses
Ziel erreicht wird. Die Vertragspartner beauftragen die gematik, in der Erprobung und ggf.
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(6)

(7)

(8)

(1)

(@)

(1)

im Wirkbetrieb zu prifen, welcher Zeitbedarf fir die Anbindung einer Praxis an die Telema-
tikinfrastruktur nach den Installationsvorgaben der gematik mit Auswirkung auf die Unter-
brechung des Zugriffs auf die Praxisverwaltungssysteme entsteht.

Sofern Aufwendungen fir Baumal3nahmen anfallen, die aufgrund von Anforderungen des
BSI bei der Anbindung einer Praxis an die Telematikinfrastruktur entstehen, werden die
Vertragspartner Verhandlungen Uber die H6he der zu erstattenden Pauschalen fir die in
der Gesellschafterversammlung beschlossene Umsetzung aufnehmen.

Fur die Aufwendungen der einmaligen Integration der Komponenten in das Praxisverwal-
tungssystem wird eine Pauschale vereinbart, die in die TI-Startpauschale einflief3t.

'FUr die Ausstattung im Standalone-Szenario mit physischer Trennung werden zusatzlich
ein Konnektor inklusive einer gSMC-K, ein e-Health-Kartenterminal, eine gSMC-KT sowie
eine Smartcard Typ SMC-B bendétigt. ?Die Ausstattungs- und Betriebskosten sowie die an-
fallenden Installationskosten fur diese zuséatzlichen Komponenten tragt der Vertragszahn-
arzt.

§3
Finanzierung des laufenden Betriebes

!Die Krankenkassen leisten eine Pauschale fir die monatlichen Kosten des laufenden Be-
triebes der Telematikinfrastruktur (Standard-Betriebspaket). 2Der laufende Betrieb umfasst
die Kosten, die entstehen, um die dauerhafte Funktionsfahigkeit aller ausgegebenen Kom-
ponenten und Dienste sowie eine Sicherstellung der Anbindung an die Telematikinfrastruk-
tur und eine reibungslose und dauerhafte Nutzung der Anwendungen des ORS1 zu ge-
wabhrleisten. 3Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass in die Betriebskostenpau-
schale des Standard-Betriebspaketes die Wartung sowie der Support der Komponenten
Konnektor, stationdres und mobiles Kartenterminal (inkl. Geréatekarte) und des VPN-Zu-
gangsdienstes in die Berechnung einfliel3en.

“Die Vertragspartner legen den Betrag fur den Betrieb des VPN-Zugangsdienstes fest, der
in die Pauschale zum Standard-Betriebspaket einflie3t, wobei sich der Betrag aus dem
Durchschnitt der Marktpreise des unteren Preisdrittels errechnet. °Die Finanzierung der lau-
fenden Kosten der Smartcard SMC-B fallt unter die Betriebskosten und wird gem. § 2 Abs.
1 in einer Summe ausbezahlt. ®Die Finanzierung der Smartcard HBA fallt unter die Kosten
des laufenden Betriebes, wird aber aufgrund der personlichen Zuordnung zu einem Zahn-
arzt gemafl § 2 Absatz 1 in einer Summe ausbezahlt. ‘Die Betrage, die in die Pauschale
zum Standard-Betriebspaket einflie3en, werden auf Basis des Durchschnitts des unteren
Preisdrittels der bekannten Marktpreise errechnet.

!Die Vertragspartner sind sich dartiber einig, dass tber Sonderfalle, in denen ein groRfla-
chiger Austausch einer bestimmten Komponente (produktbezogen) aus systemischen
Grunden erforderlich wird, anlassbezogen nach Kenntniserlangung erneut zu verhandeln
ist und fur diese eine anlassbezogene Finanzierung erfolgt (aul3erhalb der monatlichen Be-
triebskostenpauschalen). 2Sonderfalle liegen insbesondere vor, wenn

- einer Komponente die Zulassung durch die gematik entzogen wird,

- die Sicherheitszertifizierung des BSI erlischt.

84
Ausstattungsprozess

!Der Vertragszahnarzt sowie die in § 2 Abs. 2 genannten Einrichtungen kénnen Service
Provider Endnutzernahe Dienstleister (SPED) nach Abs. 2 mit der Durchfiihrung der Erst-
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ausstattung sowie der Aufrechterhaltung der dauerhaften Funktionsfahigkeit der Kompo-
nenten und Dienste beauftragen oder sich die Erstausstattung selbst beschaffen. 2Im Fall
der Selbstbeschaffung sind der Vertragszahnarzt sowie die in § 2 Abs. 2 genannten Ein-
richtungen fur die Sicherstellung der Funktionsféahigkeit der Komponenten und Dienste ver-
antwortlich.

!Ein SPED ist ein Unternehmen, das geschulte Dienstleister vor Ort (DVO) fir die Durch-
fuhrung der Erstausstattung sowie der Aufrechterhaltung der dauerhaften Funktionsfahig-
keit der Komponenten und Dienste beim Vertragszahnarzt einsetzt. 2Der Vertragszahnarzt
sowie die in § 2 Abs. 2 genannten Einrichtungen kdnnen fir die Installation und den Betrieb
des VPN-Zugangsdienstes auch einen separaten VPN-Zugangsdienste-Anbieter beauftra-
gen.

§5
Abrechnungsbedingungen

!Anspruch auf die Erstattung der Kosten fiir die erforderliche erstmalige Ausstattung gemaf
§ 2 Abs. 2 und der fur die Nutzung der Telematikinfrastruktur relevanten monatlichen Be-
triebskosten gemalR § 3 Abs. 1 haben die dort genannten Anspruchsberechtigten ab dem
Zeitpunkt und solange sie an die Telematikinfrastruktur angeschlossen sind und die gesetz-
lich vorgeschriebenen Anwendungen nutzen. 2Die Kosten der Erstausstattung werden
grundsatzlich nur einmal erstattet. 3Die Kostenerstattungen nach dieser Vereinbarung er-
folgen durch den GKV-Spitzenverband, der diese aus den Mitteln der Krankenkassen um-
lagefinanziert. “Zur Finanzierung der Erstattung und des laufenden Betriebes gemaR § 2
und § 3 erhalten die dort genannten Anspruchsberechtigten Pauschalen gem. der Pauscha-
len-Vereinbarung durch die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung. *Der Anspruch
auf Auszahlung der Pauschalen kann von den Anspruchsberechtigten ausschlief3lich Gber
die jeweils zustandige Kassenzahnérztliche Vereinigung geltend gemacht werden.

Soweit die Komponenten bereits verfligbar sind oder weiter genutzt werden kdénnen, entfallt
dieser Anspruch.

Anspruchsberechtigte Zahnarzte und Einrichtungen, die zukiinftig bzw. nach Abschluss des
flachendeckenden Rollout der ORS1-Phasen in die vertragszahnarztliche Versorgung ein-
treten, erhalten die Erstausstattungs- und Betriebskostenpauschale, soweit sie diesbeziig-
lich noch keine Pauschalen erhalten haben.

Die Abwicklung der Finanzierung erfolgt bei KZV-lbergreifenden iberoértlichen Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften Gber die jeweilige Wahl-KZV.

Vertragszahnarzten, die gleichzeitig Uiber eine vertragsarztliche Zulassung verfiigen, wer-
den die Pauschalen fiir die erforderliche Erstausstattung gemaf § 2 und den laufenden
Betrieb gemaR § 3 nur einmal gewahrt. ?Die Abwicklung erfolgt Uber die jeweilige Kassen-
zahnarztliche Vereinigung.

§6
Abrechnungsprozess

Jede Kassenzahnarztliche Vereinigung informiert die anspruchsberechtigten Zahnéarzte
und Einrichtungen vorab tber den Umfang des Anspruchs der Ausstattung gemar § 2 Abs.
2 dieser Vereinbarung. 2Die anspruchsberechtigten Zahnéarzte und Einrichtungen rechnen
die Pauschalen gegeniber der zustdndigen Kassenzahnarztlichen Vereinigung gegen Be-
statigung ab.

Die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung ermittelt die Anspruchsberechtigung der
anspruchsberechtigten Zahnarzte und Einrichtungen und beriicksichtigt vor Rechnungsbe-
gleichung mdgliche Verdnderungen der Praxisform und -grof3e, insbesondere bzgl. Vergro-
Rerung, Verkleinerung, Fusion, Schlieung und Umzug in einen anderen KZV-Bereich.
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(3) 'Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen tbermitteln dem GKV-Spitzenverband und
nachrichtlich der KZBV die Anzahl der anspruchsberechtigten Zahnarzte und Einrichtungen
Uber ein bundeseinheitliches Meldeformular, das die Vertragspartner gemeinsam vereinba-
ren werden. ?2Diese Parameter werden erstmalig zum Stichtag 1. April 2017 erhoben und
dem GKV-Spitzenverband bis zum 31. Mai 2017 zur Verfigung gestellt.

(4) 'Der GKV-Spitzenverband ermittelt auf Basis der in § 6 Absatz 3 genannten Parameter den
Finanzierungsbedarf fur die Erstausstattung und die Betriebskosten und leistet quartals-
weise Abschlagszahlungen an die von der KZBV benannten Kassenzahnarztlichen Verei-
nigungen zum 20. des dritten Quartalsmonats. 2Sofern fur den Abrechnungsprozess aus
dieser Vereinbarung eine Umsatzsteuerpflicht fir die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
entsteht, ist die Umsatzsteuer zusatzlich zu den Kosten fir die Finanzierung vom GKV-
Spitzenverband zu entrichten.

(5) Die Hohe der Abschlagszahlungen bis zum 31. Dezember 2018 wird wie folgt ermittelt:

Der Gesamtfinanzierungsbedarf fur die Erstausstattung im Rahmen des flachendeckenden
Rollout wird auf den Zeitraum vom 1. Juli 2017 bis zum Ablauf der in der jeweils gultigen
Fassung des § 291 Abs. 2b Satz 14 und Satz 15 SGB V normierten Frist umgelegt. 2Der
Finanzierungsbedarf im dritten und vierten Quartal des Jahres 2017 betragt jeweils 10 %
des ermittelten Gesamtfinanzierungsbedarfes. *Der Finanzierungsbedarf des verbleiben-
den Gesamtfinanzierungsbedarfes in Hohe von 80 % wird zu gleichen Teilen auf das erste
bis vierte Quartal des Jahres 2018 verteilt. “Der Finanzierungsbedarf der Betriebskosten
folgt dem angenommenen Ausstattungsgrad.

(5a) 'Die Hohe der Abschlagszahlungen ab dem 1. Januar 2019 wird wie folgt ermittelt:

Der jahrliche Gesamtfinanzierungsbedarf berechnet sich auf Basis der von der jeweiligen
Kassenzahnarztlichen Vereinigung an den GKV-Spitzenverband gemaf § 6 Abs. 3 uber-
mittelten Anzahl der anspruchsberechtigten Zahnarzte und Einrichtungen. 2Die Betriebs-
kosten werden flr séamtliche der nach § 6 Abs. 3 als anspruchsberechtigt gemeldeten Zahn-
arzte und Einrichtungen gewahrt. Die Erstausstattungskosten werden fir 5 % der nach §
6 Abs. 3 als anspruchsberechtigt gemeldeten Zahnarzte und Einrichtungen fir die Finan-
zierung kostenrelevanter Praxisveranderungen sowie der Ausstattung von Neupraxen ge-
wahrt. “Bei Feststellung eines abweichenden tatsachlichen Finanzierungsbedarfes wird die
Zahlung des Gesamtfinanzierungsbedarfes entsprechend angepasst. *Der jahrliche Ge-
samtfinanzierungsbedarf flr die Erstausstattung und die Betriebskosten wird zu gleichen
Anteilen auf die Quartale des jeweiligen Jahres verteilt.

(6) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ermitteln die tatsachlich an die Vertragszahn-
arzte ausgezahlten Pauschalbetrage erstmals zum Stichtag 31. Dezember 2018 flir den
Zeitraum des flachendeckenden Rollouts und anschlieBend zum Stichtag 31. Dezember
eines jeden Kalenderjahres fir das laufende Jahr. ?Die Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen weisen gegentber dem GKV-Spitzenverband bis spétestens zum 31. Januar des
Folgejahres, erstmals zum 31. Januar 2019, die Differenz zwischen den an die Kassen-
zahnarztlichen Vereinigungen ausgezahlten quartalsweisen Abschlagszahlungen und den
an die anspruchsberechtigten Zahnéarzte und Einrichtungen tatsachlich ausgezahlten Pau-
schalbetragen fur den Zeitraum bis zum 31. Dezember 2018 und anschlie3end fiir das je-
weils zurtickliegende Kalenderjahr aus.

e Sofern die Summe der quartalsweisen Abschlagszahlungen die von den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen an die anspruchsberechtigten Zahnéarzte und Einrichtungen
geleisteten jahrlichen Pauschalbetrdge Uberschreitet, hat eine Riickzahlung an den
GKV-Spitzenverband durch die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen in Hohe der
Uberschreitung bis zum 20. Marz des Folgejahres, erstmals zum 20. Marz 2019, zu
erfolgen.

e Sofern die Summe der quartalsweisen Abschlagszahlungen die von den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen an die anspruchsberechtigten Zahnéarzte und Einrichtungen
geleisteten jahrlichen Pauschalbetrage unterschreitet, hat eine Auszahlung durch den
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GKV-Spitzenverband an die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen in Héhe der Unter-
schreitung bis zum 20. April des Folgejahres, erstmals zum 20. April 2019, zu erfolgen.

Im Rahmen des in Absatz 6 geregelten Abrechnungsverfahrens behalt sich der GKV-Spit-
zenverband eine Prifung der von den Vertragszahnéarzten abgerechneten Pauschalen auf
Basis von Stichproben vor. Die Modalitaten dieser Prifung werden in einer gesonderten
Vereinbarung bis zum 31. Dezember 2017 geregelt.

87
Analyse des Ausstattungsgrades

Die Vertragspartner Uberwachen bundesweit und regional unter Mithilfe der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen den Rollout und stellen sicher, dass verzégernde Ursachen kurz-
fristig analysiert und erforderliche Losungsmafinahmen getroffen werden.

!Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen einen quartalsweisen Bericht zum mo-
natlichen Ausstattungsgrad und Gbermitteln diesen jeweils bis zum 10. des ersten Monats
des Folgequartals (erstmalig zum 10. Oktober 2017) der Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung, die den Ausstattungsgrad dem GKV-Spitzenverband bis zum Ende desselben
Monats (erstmalig am 31. Oktober 2017) mitteilt. 2Hierzu vereinbaren die Vertragspartner
gemeinsam ein bundeseinheitliches Formular.

88
Weitere Kosten

1Soweit iber den Regelungsgegenstand dieser Vereinbarung hinaus weitere MaRnahmen
zur Anbindung an die Telematikinfrastruktur und den anschliel3enden dauerhaften Betrieb
im Rahmen von ORS1 Phase 1 anfallen, sind diese nicht von dieser Vereinbarung erfasst.
2Uber die damit verbundenen Kosten und die Kosteniibernahme ist dann gesondert zu ver-
handeiln.

Soweit die Einfihrung weiterer Anwendungen der elektronischen Gesundheitskarte und der
Telematikinfrastruktur eine Anpassung oder eine Erganzung bereits ausgegebener Kom-
ponenten und Dienste erfordert, wird Uber deren Finanzierung getrennt verhandelt und die
Pauschalen ggf. angepasst.

89
Inkrafttreten

Die Vereinbarung tritt mit Unterzeichnung in Kratft.

Die Finanzierung und Erstattung der Betrage durch die Krankenkassen erfolgt mit Beginn
des flachendeckenden Rollouts.

!Dieser Vertrag kann von jedem der Vertragspartner insgesamt oder in Teilen gekiindigt
werden. 2Die Kuindigung hat schriftlich unter Einhaltung einer Frist von sechs Monaten zum
Schluss eines Kalenderjahres zu erfolgen. 3Im Fall der Kiindigung gelten die Inhalte der
gekiindigten Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen Vereinbarung fort.

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

Die Vertragspartner verpflichten sich, sobald der von der gematik im Vergabeverfahren
~Entwicklung Modularer Konnektor (EU-Bekanntmachung Nr. 2016/S 172-309248 vom
07.09.2016) beauftragte Konnektor grundsatzlich fur alle Zahnarztpraxen am Markt verflg-
bar ist, d. h. im Rahmen eines TI-Gesamtpaketes bestell- und installierbar ist, innerhalb von
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zwei Wochen eine Vereinbarung zu schlieRen, um unter Berlcksichtigung der aktuellen
Marktsituation und des im Rahmen des Vergabeverfahrens vereinbarten Konnektorpreises
die Erstattungspauschale ab dem Folgequartal nach Inkrafttreten der Anderungsvereinba-
rung neu zu bemessen.

Protokollnotiz;

Zum Zeitpunkt des Abschlusses der Finanzierungsvereinbarung liegen bzgl. einzelner Kompo-
nenten nicht abschlie3end geklarte Rahmenbedingungen fir eine dauerhafte Funktionsfahigkeit
und Sicherstellung der Anbindung an die Telematikinfrastruktur vor. Die Vertragspartner sind
dariiber einig, dass eine Verhandlung lber die Finanzierung eines Austausches der Komponen-
ten, sobald deren Notwendigkeit absehbar ist, spatestens aber nach Ablauf von vier Jahren seit
Inkrafttreten dieser Vereinbarung erfolgt und nach fuinf Jahren abgeschlossen sein soll.

810
Salvatorische Klausel

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

Pauschalen-Vereinbarung

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
Zuletzt geandert am 02.07.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

Praambel

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

8§ 1 Grundsatze

!Die Hohe der Pauschalen ist in jedem Fall so zu kalkulieren, dass sie die glinstigsten Kosten
eines Standard-Erstausstattungspaketes i. S. v. 8 2 sowie eines Standard-Betriebspaketes i. S.
v. § 3 vollstandig deckt. 2MaRgebend ist insoweit die Summe der Kosten fiir die einzelnen Kom-
ponenten und Dienste.

§ 2 Standard-Erstausstattungspaket

Inhalte Pauschale im Quartal | Betragin €
der erstmaligen Nut-
zung
Konnektor mit zugelassener QES-Funktion inkl. 3. Quartal 2017 2.620,-
gSMC-K gem. § 2 Abs. 1 GFinV
4. Quartal 2017 2.358,-
8 9 Abs. 4 und 5 GFinV gelten.
1. Quartal 2018 2.122 -
2. Quartal 2018 1.910,-
3. Quartal 2018 1.719,-
ab 4. Quartal 2018 1.547,-
Stationares e-Health-Kartenterminal inkl. gSMC-KT gem. § 2 Abs. 2 GFinV 435,-
TI-Startpauschale 900,-

Die Vertragspartner sind sich daruber einig, dass in die TI-Startpauschale die
Aufwendungen/Kosten fir folgende Punkte einfliel3en:

¢ Installation der Komponenten und Dienste inkl. Schulung gem. § 2 Abs. 4
GFinV,
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Inhalte Pauschale im Quartal | Betragin€
der erstmaligen Nut-
zung

o Ausfallzeiten der Vertragszahnarztpraxis aufgrund der Einrichtung der Kom-
ponenten gem. § 2 Abs. 5 GFinV,

e Einmalige Integration der Komponenten in das Praxisverwaltungssystem
gem. 8§ 2 Abs. 7 GFinV sowie

e Zeitlicher Aufwand, der durch die Einfihrung des Versichertenstammdaten-
managements in den Praxen entsteht, gem. § 1 Abs. 3 Satz 2 GFinV.

Pauschale fur Mobiles Kartenterminal der Ausbaustufe 2 gem. § 2 Abs. 1 Satze 350,-
14 und 15, Abs. 3 GFinV

§ 3 Standard-Betriebspaket

Inhalte Betrag in €
Monatliche Betriebskostenpauschale gem. § 3 Abs. 1| vom 3. Quartal 100,-
GFinV 2017 bis ein-
schlie3lich
2. Quartal 2018
ab 3. Quartal 83,-
2018

Pauschale fiir Betriebskosten Smartcard SMC-B, (kumuliert) als Einmalzah- 480,-
lung fur 5 Jahre gem. § 2 Abs. 1 Satz 17 GFinV bzw. § 2 Abs. 3 GFinV
Pauschale fur Betriebskosten Smartcard HBA (héalftig), (kumuliert) als Einmal- 233,-
zahlung fir 5 Jahre gem. 8 3 Abs. 1 Satz 6, § 2 Abs. 1 Satze 16 und 17 GFinV

Zahnarztpraxen, die die Pauschale fur die Smartcard SMC-B als monatliche Betriebskosten-
pauschale bis einschlielich Ende des zweiten Quartals 2018 abgerechnet haben, erhalten eine
um die bereits abgerechneten Pauschalen reduzierte Einmalzahlung von der zustandigen Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung. Die vereinbarten Abschlagszahlungen bis einschlielich viertes
Quartal 2018 bleiben unberihrt. Der Finanzierungsbedarf wird im Rahmen der sog. Spitzab-
rechnung gemalf’ § 6 Abs. 6 GFinV durch den GKV-Spitzenverband ausgeglichen.
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Anlage 11b

Vereinbarung einer Stichprobenprifung

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
Zuletzt geandert am 02.07.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

Die Regelung der Modalitaten einer Stichprobenprifung gem. 8 6 Abs. 7 GFinV erfolgt in einer
separaten Anlage zur GFinV. Die Anlage hat folgenden Inhalt:

1.

lUm die vertragsgetreue Abrechnung tberprifen zu kénnen, sind jahrlich Stichprobenprii-
fungen vorzunehmen. 2Hierzu ist dem GKV-Spitzenverband von den Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen fur den zurtickliegenden Abrechnungszeitraum bis zum 31. Januar des
Folgejahres jeweils fur die folgenden Fallkonstellationen eine vollstéandige Aufzahlung der
ausgestatteten Zahnarzte und Einrichtungen in pseudonymisierter Form zur Verfigung zu
stellen:

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

b) sa&mtliche Praxen, die ein mobiles Kartenterminal beansprucht haben.

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

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

zu Absatz 1 lit. a)
- pseudonymisierte Zahnarztnummer,

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

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

zu Absatz 1 lit. b)
- pseudonymisierte Zahnarztnummer,

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

- formlose Bestatigung der zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigung tber
mindestens 30 Besuchsfélle im Vorjahr bzw. im aktuellen Jahr oder formlose Be-
statigung Uber Abschluss eines Kooperationsvertrages gemaf § 119b Abs. 1
SGB V, welcher den Anforderungen der Rahmenvereinbarung nach § 119b Abs.
2 SGB V entspricht.
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1Sofern im Rahmen der Prifungen Unstimmigkeiten festgestellt werden, ist der GKV-Spit-
zenverband berechtigt, die Prifungen auf maximal 10 % der von der betroffenen Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung zu der betroffenen Fallgruppe tbermittelten Falle auszuweiten.
2Der GKV-Spitzenverband ist berechtigt, die Priifungen gemaR Satz 1 auf mehr als 10 %
auszuweiten, wenn im Rahmen der erweiterten Prifungen erneut Unstimmigkeiten festge-
stellt werden.

1Gegebenenfalls zu Unrecht an die jeweils zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen ausgezahlte Pauschalen sind von diesen an den GKV-Spitzenverband zuriickzuzah-
len. 2Der GKV-Spitzenverband kann ggf. auch eine Verrechnung der Betrage mit weiteren
Zahlungen an die jeweilige Kassenzahnarztliche Vereinigung vornehmen.
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Anlage 11c

Finanzierungsvereinbarung gem. § 291a Abs. 7b Satz 3 SGB V

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
Zuletzt geandert am 02.07.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

Praambel

Die Regelungen der Grundsatzfinanzierungsvereinbarung ORS 1 nebst der Anlage ,Pauscha-
len-Vereinbarung® gelten entsprechend, soweit nichts Abweichendes vereinbart ist.

81
Vertragsgegenstand

Diese Vereinbarung regelt die Finanzierung der erforderlichen Ausstattungskosten sowie die
Kosten im laufenden Betrieb, die den Zahnarztpraxen fur die Fachanwendungen Notfalldaten-
management (NFDM) gemal § 291a Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB V und elektronischer Medikati-
onsplan (eMP) gemaR § 291a Abs. 3 Satz 1 Nr. 3 SGB V im Wirkbetrieb des Online Rollout
Stufe 2.1 entstehen. 2Die Kosten fir die Finanzierung werden von den Krankenkassen getragen.
3Die Finanzierung erfolgt tiber Pauschalen. “Die Vertragspartner sind sich einig, dass die Pau-
schalen beiderseitig regelmafig dahingehend Uberprift und ggf. angepasst werden, dass si-
chergestelltist, dass sie die den Zahnarztpraxen in Zusammenhang mit der Einfiihrung und dem
Betrieb der Fachanwendungen NFDM und eMP entstehenden Kosten vollstandig abdecken.

§2
Finanzierung der Erstausstattung

(1) 'Als Erstausstattung werden Updatekosten fur die Fachanwendungen NFDM und eMP fir
den Konnektor und Kosten fur die Implementierung der Fachanwendungen in das Praxis-
verwaltungssystem ibernommen. ?Hierzu wird eine Pauschale von 380,- € festgelegt. *Die
Pauschale umfasst im Einzelnen

- das Update NFDM fir den Konnektor,

- das Update eMP fir den Konnektor,

- das Modul NFDM inkl. Integration in das Praxisverwaltungssystem,

- das Modul eMP inkl. Integration in das Praxisverwaltungssystem,

- Installation der Updates inkl. Schulung sowie

- Ausfallzeiten der Vertragszahnarztpraxis aufgrund der Installation der Updates.

(2) 'Praxen mit Vertragszahnarzten, die gleichzeitig Gber eine vertragsarztliche Zulassung ver-
fugen, wird mindestens ein weiteres stationares eHealth-Kartenterminal finanziert. ?Die Mo-
dalitaten sind spéatestens bis zum 31.12.2018 festzulegen. *Ob dariiber hinaus fur weitere
Zahnéarzte und Einrichtungen stationdre eHealth-Kartenterminals finanziert werden, wird
ebenfalls spatestens bis zum 31.12.2018 festgelegt. *Fir die Integration der zusatzlichen
stationdren eHealth-Kartenterminals wird eine Pauschale in Hohe von 150 € festgelegt.
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§3
Finanzierung der Betriebskosten

!Betriebskosten, die fir die Wartung der Fachanwendungen entstehen, werden Gibernommen.
2Die Pauschale betragt im Monat 1,50 €.

§4
Erprobung der qualifizierten elektronischen Signatur

!Die Vertragspartner wirken als Gesellschafter der gematik darauf hin, dass der Feldtest zur
Erprobung der qualifizierten elektronischen Signatur (QES) unter Koordination der gematik im
Rahmen der Interoperabilitatsprifung der Konnektoren stattfindet. 2Sofern ein Beschluss in der
gematik nicht bis zum 31.03.2018 gefasst wird, werden die Vertragspartner zeitnah die Modali-
taten der QES-Erprobung im zahnarztlichen Sektor regeln.

§5
Abrechnungsbedingungen und Abrechnungsprozess

(1) *Sofern eine Vertragszahnarztpraxis die Fachanwendungen im Wirkbetrieb vorhalt, besteht
ab der Anzeige des Vorhandenseins und Installation entsprechender Updates flr den
Konnektor und in das Praxisverwaltungssystem integrierter NFDM-/eMP-Module ein An-
spruch auf Erstattung der Pauschalen nach 88 2 und 3. ?Die Pauschalen werden von der
jeweils zustandigen Kassenzahnarztlichen Vereinigung ausgezahlt.

(2) Der GKV-Spitzenverband leistet quartalsweise Abschlagszahlungen an die von der KZBV
benannten Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zum 20. des dritten Quartalsmonats. 2So-
fern fir den Abrechnungsprozess aus dieser Vereinbarung eine Umsatzsteuerpflicht fir die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen entsteht, ist die Umsatzsteuer zusétzlich zu den Kos-
ten fur die Finanzierung vom GKV-Spitzenverband zu entrichten.

Protokollnotiz:

Die Vereinbarungspartner sind sich einig, weitere Einzelheiten zum Abrechnungsprozess
der Pauschalen nach dieser Vereinbarung nachgelagert festzulegen.

86
Inkrafttreten

(1) Die Vereinbarung tritt mit Unterzeichnung in Kraft.

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

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

87
Salvatorische Klausel

'Sollten einzelne Klauseln oder Bestimmungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise unwirk-
sam sein oder werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit der Vereinbarung im Ubrigen nicht
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berthrt. 2Die unwirksame Bestimmung ist durch eine dem Zusammenhang der ibrigen Rege-
lungen und dem Willen der Vertragsparteien entsprechende wirksame Bestimmung zu ersetzen.
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Anlage 12

Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 SGB V uber Anforderungen
an eine kooperative und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung
von pflegebedurftigen Versicherten in stationéren Pflegeeinrichtungen
(Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte
zahnarztliche und pflegerische Versorgung
von stationar Pflegebedrftigen)’

zwischen
1. der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung sowie
2. dem GKV-Spitzenverband

Praambel

Die Parteien des Bundesmantelvertrags vereinbaren auf Grund des in § 119b Absatz 2 SGB V
enthaltenen Auftrags im Benehmen mit den Vereinigungen der Trager der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene sowie den Verbanden der Pflegeberufe auf Bundesebene insbesondere zur
Verbesserung der Qualitat der Versorgung Anforderungen an eine kooperative und koordinierte
zahnarztliche und pflegerische Versorgung von pflegebediirftigen Versicherten in stationaren
Pflegeeinrichtungen.

2Die Vereinbarung soll eine die besonderen Bedurfnisse von pflegebedirftigen Versicherten be-
riicksichtigende zahnarztliche Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen sicherstellen. 3Er-
forderlich sind hierzu insbesondere eine regelmafige Betreuung der Pflegebediirftigen sowie
eine enge Kooperation zwischen den Vertragspartnern des Kooperationsvertrags. “Hierfur ha-
ben die Vertragspartner durch Erganzung des Bundesmantelvertrags und die Aufnahme einer
entsprechenden Leistungsposition in den Einheitlichen Bewertungsmal3stab fiir Zahnarzte
(BEMA) nach § 87 Absatz 2j SGB V die erforderlichen Voraussetzungen geschaffen.

Die regelmaRige Betreuung und alle in der Vereinbarung vorgesehenen oder empfohlenen
zahnarztlichen und pflegerischen Mal3nahmen werden nur durchgefuhrt, wenn der Bewohner
oder sein gesetzlicher Vertreter dem zustimmt. ®Ebenso bleibt das Recht auf freie Arztwahl un-
berthrt.

8 1 Kooperationsvertrage mit stationaren Pflegeeinrichtungen

(1) Vertragszahnarzte (im Folgenden: Kooperationszahnérzte) kénnen nach § 119b Absatz 1
SGB V mit stationaren Pflegeeinrichtungen auf Basis der vorliegenden Vereinbarung ein-
zeln oder gemeinsam Kooperationsvertrage schlief3en.

(2) 'Der Kooperationsvertrag umfasst alle in § 2, 8 3 und § 4 enthaltenen Inhalte.
°In dem Kooperationsvertrag nach § 119b Absatz 1 SGB V ist verbindlich zu regeln, dass
die Vertragspartner auch im Rahmen dieses Vertrags weder ein Entgelt noch sonstige
wirtschaftliche Vorteile fir die Zuweisung von Versicherten im Sinne der 88 73 Absatz 7
sowie 128 Absatz 2 Satz 3 SGB V versprechen oder gewahren drfen.

3Des Weiteren kann der Kooperationsvertrag die folgenden Inhalte umfassen:

* Die Vereinbarung wurde unverandert in den neuen BMV-Z ibernommen.
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®3)

- Die stationare Pflegeeinrichtung verwahrt relevante Unterlagen (z. B. das Bo-
nusheft) fir die Pflegebedurftigen und stellt sie dem Kooperationszahnarzt zur Ver-
fugung

- Ein regelmaRiger Besuchsturnus ohne anlassbezogene Anforderung eines Be-
suchs wird vereinbart

- Regelungen zur Rufbereitschaft
- Regelungen zur Laufzeit und zur Kindigung

Die Teilnahme an einem Vertrag gemafn Absatz 1 und 2 ist vom Vertragszahnarzt unter
Angabe der Vertragspartner gegeniber der fur diesen zustandigen Kassenzahnarztlichen
Vereinigung anzuzeigen. 2Anzeigepflichtig sind auch Vertragséanderungen sowie die Be-
endigung eines solchen Vertrags, etwa infolge Kiindigung oder Ablauf der Vertragsdauer.
3Auf Verlangen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung hat der Vertragszahnarzt den Ver-
trag dieser vorzulegen. *Im Fall einer Vertragsanderung kann sich die Kassenzahnarztli-
che Vereinigung den Vertrag erneut vorlegen lassen. °Die Kassenzahnarztliche Vereini-
gung stellt gegenltiber dem Vertragszahnarzt konstitutiv fest, dass dieser auf der Grund-
lage des von ihm mit der Pflegeeinrichtung geschlossenen oder eines geédnderten Ver-
trags nach Absatz 1 und 2 zur Abrechnung der Leistungen gemal3 8 87 Absatz 2j SGB V
berechtigt ist. °Die Kassenzahnarztliche Vereinigung trifft inre Entscheidung nach pflicht-
gemaRem Ermessen. 'Die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sind von der Kassenzahnarztlichen Vereinigung unter Angabe der Vertragspartner nach
Absatz 1 sowohl Giber den Abschluss als auch tber die Anderung eines Kooperationsver-
trags zu unterrichten.

§ 2 Qualitats- und Versorgungsziele

1Ziel der Kooperationsvertrage ist die Sicherstellung einer regelméaRigen, die besonderen Be-
durfnisse von pflegebedirftigen Versicherten berlcksichtigenden vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung in Kooperation mit der stationaren Pflegeeinrichtung. 2Zahnarzt und Pflegeeinrichtung
verfolgen gemeinsam das Ziel, die an der Versorgung der Bewohner beteiligten Berufsgruppen
miteinander zu vernetzen und die Zusammenarbeit zu starken. 3Die insoweit zu verfolgenden
Qualitats- und Versorgungsziele sind inshesondere:

Erhalt und Verbesserung der Mundgesundheit einschlief3lich des Mund- und Prothesen-
hygienestandards und damit Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebens-
gualitat (unter anderem Schmerzfreiheit, Essen, Sprechen, soziale Teilhabe)

Vermeiden, frihzeitiges Erkennen und Behandeln von Erkrankungen des Zahn-, Mund-
und Kieferbereichs

RegelmaRige Kontroll- und Bonusuntersuchungen

Zeitnahe, den Lebensumstanden des Pflegebedirftigen Rechnung tragende Behand-
lung bzw. Hinwirken auf eine solche Behandlung

Verminderung der beschwerdeorientierten Inanspruchnahme, Vermeiden von zahnme-
dizinisch bedingten Krankentransporten und Krankenhausaufenthalten

Starkung der Zusammenarbeit und Verbesserung des Informationsaustauschs zwischen
den an der Pflege sowie der medizinischen und zahnmedizinischen Versorgung der Be-
wohner beteiligten Berufsgruppen, den Bewohnern/gesetzlichen Vertretern sowie deren
Angehdrigen
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(1)

(2)

3)

(4)

(1)

§ 3 Kooperationsregeln

!Der Kooperationszahnarzt unterstiitzt durch Wahrnehmung seiner Aufgaben nach § 4 die
stationére Pflegeeinrichtung bei der Wahrnehmung der ihr obliegenden Aufgaben hin-
sichtlich der Mundgesundheit der Pflegebedurftigen. 2Im Hinblick auf die Erfillung dieser
Aufgaben nimmt die Pflegeeinrichtung die Informationen des Kooperationszahnarztes ins-
besondere Gber MaRnahmen zum Erhalt der Mundgesundheit zur Kenntnis (8§ 4 Absatz 1
Ziffer 2). *Des Weiteren nimmt das Personal der Pflegeeinrichtung je nach den Gegeben-
heiten an der (ggf. praktischen) Anleitung durch den Kooperationszahnarzt (§ 4 Absatz 1
Ziffer 4) teil und setzt dessen Vorschlage fur MaRnahmen zum Erhalt und zur Verbesse-
rung der Mundgesundheit sowie Hinweise zu Besonderheiten der Zahnpflege und zu
Pflege/Handhabung des Zahnersatzes um.

!Die Pflegeeinrichtung informiert den Kooperationszahnarzt zeitnah tiber Bewohner, die
eine Betreuung durch den Kooperationszahnarzt wiinschen. ?Bei neu aufgenommenen
Bewohnern geschieht dies nach Moglichkeit innerhalb von vier Wochen.

Die Pflegeeinrichtung ermoglicht durch Schaffen geeigneter Rahmenbedingungen eine
regelmaRige Betreuung der Pflegebedurftigen durch den Kooperationszahnarzt. 2Hierzu
zahlt, dass dem Kooperationszahnarzt konkrete Ansprechpartner in der Pflegeeinrichtung
benannt werden, und dass er fur die Durchfiihrung der Besuche in geeigneter Form Zu-
gang zu den Raumlichkeiten erhalt.

Die Pflegeeinrichtung gewahrt dem Kooperationszahnarzt unter Beachtung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen, und nur insoweit es der Kooperationszahnarzt fur die
Beurteilung eventueller Behandlungsrisiken und des Behandlungserfolgs fur erforderlich
halt, Einsicht in die medizinischen Unterlagen der Pflegebedurftigen und stellt die Kon-
taktdaten der den jeweiligen Pflegebediirftigen behandelnden Arzte und Zahnarzte zur
Verfligung.

8 4 Aufgaben des Kooperationszahnarztes

Um die in 8§ 2 formulierten Qualitéats- und Versorgungsziele umzusetzen, soll der Koope-
rationszahnarzt bei den in der Pflegeeinrichtung betreuten Versicherten die folgenden
Leistungen erbringen:

Diagnostik

1. Im Fall der Neuaufnahme eines Pflegebedurftigen in die Pflegeeinrichtung soll die
erste Untersuchung innerhalb von acht Wochen ab der Information des Zahnarztes
durch die Pflegeeinrichtung tGber die Neuaufnahme stattfinden.

2. Bis zu zweimal jahrlich: eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten, dabei Beurteilung des zahnéarztlichen Behandlungsbedarfs,
des Pflegezustands der Zahne, der Mundschleimhaut sowie der Prothesen, Einbrin-
gen von versichertenbezogenen Vorschlagen fur Manahmen zum Erhalt und zur
Verbesserung der Mundgesundheit, einschlie3lich Dokumentation anhand des Form-
blatts nach Anlage 2. Die im Formblatt dokumentierten Informationen werden der Pfle-
geeinrichtung vermittelt; die Pflegeeinrichtung kann das Formblatt als Anlage zum
Pflegeplan nutzen.

3. Bestatigung der zahnarztlichen Untersuchung im Hinblick auf die Erh6hung der Fest-
zuschiisse zum Zahnersatz nach § 55 Absatz 1 Satz 3 ff. SGB V (Bonusheft)
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)

(1)

)

(1)

)

Information, Kooperation und Koordination

4. Bis zu zweimal jahrlich: Anleitung (ggf. praktisch) des Pflegepersonals bei der Durch-
fihrung der ihm obliegenden Aufgaben durch versichertenbezogene Vorschlage fur
Maflnahmen zum Erhalt und zur Verbesserung der Mundgesundheit sowie Hinweise
zu Besonderheiten der Zahnpflege sowie zu Pflege und Handhabung des Zahnersat-
zes

5. Bedarfsorientiert: konsiliarische Erérterungen mit Arzten und Zahnéarzten; insbeson-
dere soll dem Krankheitsbild der Xerostomie durch Hinweise auf eine Prifung und
gof. Anderung einer moglicherweise Mundtrockenheit bewirkenden Medikation ent-
gegengewirkt werden

6. Bedarfsorientiert: Unterrichten der Pflegeeinrichtung Uber festgestellte Befunde, die
nicht im Rahmen der zahnarztlichen Besuchstétigkeit behandelt werden kénnen, ggf.
Empfehlung/Uberweisung zur weiteren Abklarung oder Behandlung von festgestell-
ten Befunden

7. Bedarfsorientiert: Kooperationsgesprache mit der Einrichtungsleitung/Pflegedienstlei-
tung, dem beliefernden Apotheker und anderen an der Versorgung der Bewohner
beteiligten Berufsgruppen, sofern die Pflegeeinrichtung die Verantwortung fir deren
Tatigkeit nicht tragt, im Hinblick auf Strukturen und Ablaufe, die der Mundgesundheit
der Bewohner forderlich sind

Therapie

8. Unmittelbar nach der eingehenden Untersuchung oder an einem weiteren Behand-
lungstermin: Behandlung bzw. Hinwirken auf eine Behandlung entsprechend dem
festgestellten Behandlungsbedarf; dabei erfolgen in der Pflegeeinrichtung nur solche
Mafinahmen, die in dieser nach den konkreten Umstanden sowie nach den Regeln
der zahnmedizinischen Kunst fachgerecht erbracht werden kénnen

Dem Kooperationszahnarzt wird empfohlen, regelmafig FortbildungsmalRnahmen zu den
aus dem Kooperationsvertrag erwachsenden speziellen diagnostischen und therapeuti-
schen Aufgabenstellungen zu absolvieren.

8§ 5 Abrechnung der zusatzlichen Vergutung nach 8 87 Absatz 2j SGB V

Die Leistungen nach § 87 Absatz 2j SGB V sind abrechenbar, wenn ein zwischen Koope-
rationszahnarzt und Pflegeeinrichtung zum Zeitpunkt der Leistungserbringung nach na-
herer Maf3gabe des § 1 Absatz 3 glltiger Kooperationsvertrag besteht.

Der Kooperationszahnarzt rechnet die Leistungen nach § 87 Absatz 2j SGB V Uber die
Kassenzahnarztliche Vereinigung gegeniber der Krankenkasse ab.

§ 6 Berichterstattung

Der Kooperationszahnarzt dokumentiert zum Ende des Kalenderjahrs gegeniiber der Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung die Anzahl der von ihm in der jeweiligen Pflegeeinrichtung
betreuten Versicherten durch Vorlage des Berichtsbogens nach Anlage 1.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen berichten der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung jahrlich bis zum Ende des zweiten Quartals des auf das Berichtsjahr folgen-
den Jahres Uber das Versorgungsgeschehen im Zusammenhang mit Kooperationsvertra-
gen im Berichtsjahr. 2Dabei sind die Daten zu den Parametern des Berichtsbogens nach
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3)

(4)

(1)
(2)

(3)

Anlage 1, die Anzahl der konsiliarischen Erérterungen fir alle im KZV-Bereich abge-
schlossenen Vertrage sowie die Anzahl der Kooperationszahnarzte und der erbrachten
Leistungen nach § 87 Absatz 2j SGB V darzustellen.

!Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung berichtet dem GKV-Spitzenverband bis
zum Ende des dritten Quartals des Folgejahrs tber die bundesweiten Ergebnisse. 2Dabei
werden die Daten zu den Parametern des Berichtsbogens nach Anlage 1, die Anzahl der
Kooperationszahnarzte und der abgerechneten Leistungen nach § 87 Absatz 2j SGB V
sowie die Anzahl der konsiliarischen Erdrterungen gegliedert nach Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen dargestellt.

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und GKV-Spitzenverband werten im Abstand
von jeweils drei Jahren, erstmals im Jahr 2017, die Berichte nach Absatz 3 aus und bera-
ten Uber Konsequenzen, ggf. auch unter Bertcksichtigung der Ergebnisse wissenschaft-
licher Untersuchungen.

§ 7 Inkrafttreten, Kiindigung, salvatorische Klausel
Die Rahmenvereinbarung tritt zum 1. April 2014 in Kraft.

!Die Rahmenvereinbarung kann von beiden Partnern mit einer Frist von sechs Monaten
zum Ende eines Kalenderjahrs gekiindigt werden. 2Die Kiindigung des Vertrags schlief3t
die Anlagen mit ein. 3Sobald eine Kiindigung erfolgt oder wenn Rechtsanderungen auf die
Inhalte dieser Rahmenvereinbarung einwirken, treten die Partner der Rahmenvereinba-
rung in Verhandlungen Uber eine neue Rahmenvereinbarung ein.

1Sollte eine Bestimmung der Rahmenvereinbarung unwirksam sein, wird die Wirksamkeit
der Ubrigen Bestimmungen davon nicht bertihrt. 2Die Vertragsparteien verpflichten sich,
anstelle einer unwirksamen Bestimmung eine dieser Bestimmung moglichst nahekom-
mende, wirksame Regelung zu treffen.
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Anlage 1: Berichtsbogen (Vertragszahnérzte an KZV):

Koordinations- und Kooperationsleistungen
in station&ren Pflegeeinrichtungen
nach 8 119b Absatz 1 SGB V

Abr.-Nr. Kooperationszahnarzt ..

Pflegeeinrichtung (Name, Ort)

Berichtsjghr

Anzahl der vom Kooperationszahnarzt

betreuten Versicherten

zum Stichtag 30. Juni des Berichtsjahrs

bzw. einmalig zu Beginn

des Kooperationsvertrags ..

Ort, Datum, Unterschrift Zahnarzt ...........ccoooo e
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Anlage 2: Formblatt, auch als Beitrag zum Pflegeplan:
Zahnarztliche Information und Pflegeanleitung

Vomame, Einrichtung Datum
Machname der Untersuchung
Befund/Versorgung Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Oberkiefer rechts links Prothesenpflege Keine O el o Vol O Bewohner [ Betreuer O
Totalprothese O eine ! ° Angehorige O Hausarzt O
Teilprothese O Pflegebedarf Pflege O Hauszahnazt O
Zzhne re[nigen (2 xTag) (| Apotheker O
O Birste Hand m| .
. Birste elektrisch* O Sonstige
Belage rechts O Dreikopfbirste® 0
Belage links | . refopiburste = Wo soll Behandlung erfolgen
Fluoridzahnpaste (2 x/Tag) o
Pflegeeinrichtung |
Unterkiefer - Zahnarztpraxis a
Zahnzwischenraume reinigen (1 x/Tag) (|
Totalprothese O Andemorts
. O Mundschleimhaut reinigen (1 xTag) O
Teilprothese o Behandlung in Markose |
Zunge reinigen (1 xTag) O )
O o Krankenfahrt/<transport erfordedich O
Prothese(n) reinigen (2 xTag) |
Belage rechts O Speichelfluss fardem O Behandlungseinwilligung ist erfolgt
p
Belage links O  rechts links Ja O Mein O
Bitte zeichnen Sie Spillasung — xTag
die Prothesenbasis ein ) Besonderheiten/Anmerkungen
Sonstiges ___ xTag
Zustand Pflege
Behandlungsbedarf
Zahne @ @ @ FI:I”LIFIg D
Schleimhaut/ © ) ® Zahnfleisch/Mundschleimhaut O
Zunge/Zahnfleisch Zahnentfemung m|
Unterschrift
Zahnersatz © & & Zahnersatz a Zahnaret
Sonstiges O

* Empfehlung zur effeltiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der Maltnahmen bleiben unberihrt
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Anlage 13

Beschluss des Bundesschiedsamtes
flr die vertragszahnarztliche Versorgung vom 13.12.1993
zur Gewahrleistung bei Fullungen und Zahnersatz

Der Ausnahmekatalog nach § 135 Abs. 4 Satz 5 SGB V! wird wie folgt gefasst:

"Nach 8 76 Abs. 4 SGB V ist der Zahnarzt dem Versicherten gegeniiber zur Sorgfalt nach den Vor-
schriften des burgerlichen Vertragsrechts verpflichtet. Die hdchstrichterliche Rechtsprechung hat
die Verpflichtung nach Dienstvertragsrecht beurteilt. Entsprechend § 135 Abs. 4 Satz 5 SGB V!
werden die Ausnahmen von der 2jahrigen Gewahr wie folgt bestimmt:

1. Fdllungen
Wiederholungsfiillungen innerhalb von zwei Jahren kdnnen zu Lasten der Krankenkassen
abgerechnet werden bei
- Milchzahnflllungen,
- Zahnhalsfillungen,
- mehr als dreiflachigen Fllungen,
- Eckenaufbauten im Frontzahnbereich unter Einbeziehung der Schneidekanten,

- Fallen, in denen besondere Umstande (z. B. Bruxismus oder Vorerkrankungen) vorlie-
gen, die der Zahnarzt auf dem Krankenblatt festhalt.

Wiederholungsfiillungen kénnen nicht abgerechnet werden, wenn ein Verschulden des
Zahnarztes festgestellt wird.

2. Zahnersatz

Die Antragsfrist bei dem Prothetik-Einigungsausschuss bzw. der zustandigen Stelle betragt
242 Monate. Diese klaren die Verschuldensfrage im Einzelfall."

Zum Beschluss des Bundesschiedsamtes fur die vertragszahnarztliche Versorgung vom
13.12.1993 wird folgende Protokollnotiz vereinbart:3

“Die Vertragspartner sind sich darliber einig, dass die Gewahrleistungsregelung nach Nr. 2 auch
auf die ab 01.01.2004 in den Bewertungsmal3stab einbezogenen Adhéasivbricken Anwendung
findet.”

1[Stand 2018:] § 136 Abs. 4 Satz 5 SGB V
2 Anmerkung 01.07.2018: Bei andersartiger Versorgung und Mischfallen tberholt, siehe Anlage 6 BMV-Z
3 Vereinbarung vom 16.10.2003, giiltig ab 01.01.2004
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Anlage 14a

Formulare fur die vertragszahnarztliche Versorgung

Formulare aus dem vertragszahnérztlichen Bereich

Vordruck 1 - Leistungsnachweis gem. § 16 Absatz 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche
Vordruck 2 - Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch
Vordruck 3a - Heil- und Kostenplan Teil 1

Vordruck 3b - Heil- und Kostenplan Teil 2

Vordruck 4a - KFO-Behandlungsplan

Vordruck 4b - Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V
Vordruck 4c - Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung

Vordruck 5a - Parodontalstatus Blatt 1

Vordruck 5b - Parodontalstatus Blatt 2

Vordruck 6a - Auftrag zur Begutachtung

Vordruck 6b - Ergebnis Begutachtung (KB/KG, PAR, ZE)

Vordruck 6¢ - Ergebnis Begutachtung (KFO)

Vordruck 6d - Abrechnung Begutachtung

Vordruck 7 - Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlieZlich Suprakonstruktion
(Zahnersatz)

Vordruck 8 - Bonusheft

Vordruck 9 - Zahnérztliche Heilmitteilverordnung

Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich

Muster 1 - Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 2 - Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 4 - Verordnung einer Krankenbeférderung

Muster 16 - Arzneiverordnungsblatt

Muster 21 - Arztliche Bescheinigung fur den Bezug von Krankengeld bei Erkrankung eines
Kindes

14a-1



Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 1: Leistungsnachweis gem. 8 16 Absatz 3a SGB V bei Ruhen der An-
spriche

Glltig ab 01.07.2018

Vorderseite
B e Quartal Lfd. Nr. N
Notdlenst- Unfal
behandlung Unfallfolgen 201
Name, Vomame dea Versichertan - N
. | Erfassungsschein Kons/Chir. g
Erkléirung des Versicherien
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert.
e Stans Urerschrift des Versicherten/Datum
‘\h’lmgsmhnam'Nn Dam‘m
| |
Datum Zahn Leistung Bemerkungen Datum Zahn Leistung Bemerkungen
T T M M T T M M
. el
| W\V
i |
?
3
i |
: s
i
g
E !
L Nicht zu verwenden bel féllen, féllen J
Ruckseite

Leistungsnachweis gem. §16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche
Eingeschrankte Leistungsanspriiche

Krankenkasse

Sehr geehrte Frau Doktor, sehr geehrter Herr Dokior,

dieser Abrechnungsschein ist nur gultig far Leistungen, die zur Behandiung akuter
Erkrankungen und Schmerzzusténde erforderlich sind.
Nur in diesen Féallen dirfen Verordnungen und Uberweisungen ausgestelit werden.

Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande sind die erforderliche arztliche
und zahnérztliche Behandiung einschiieBlich der Versorgung mit Arznei- und Verband-
mitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewéhren. Eine Versorgung mit
Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Griinden unaufschiebbar
ist.

Mit freundlichen GriBen
lhre Krankenkasse

Originalgrof3e: DIN A5
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 2: Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch

Giltig ab 01.07.2018

SCHUTZDRUCK Tel {0511) 32 73 44 - warw schuetzdruck de

Vordr-hr. Z 142 03.18

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Behandlungsplan
flr

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

L Kiefergelenkserkrankung

Vertragszahnarzt-Nr. Datum

| l E Kieferbruch

Angaben (iber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch)
Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)

Vorgesehene Behandlung

Stationédre Behandlung Voraussichtliche Dauer: von | 1 bis |
Krankenhaus:

Kosteniibernahme der Krankenkasse (Begriindung ggf. auf besonderem Blatt)

Die Kosten fiir die Behandlung 7 werden Ubernommen T werden nicht Gdbernommen

Anschriftenfeld der Krankenkasse Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse  Datumn, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

~

NS

Originalgrofe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 3a: Heil- und Kostenplan Teil 1

Giltig ab 01.07.2018

Fr ; . Lfd.-Nr. i
rankenkasse bzw. Kostentrager Erklarung des Versicherten
Ieh bin bei der genannten Krankenkasse versichert. lch bin Uosr A, Umfang Stempel des Zahnarztes
und Kosten der Regel-, dar gleich- und andersartigan Versorgung sowie Uber
MName, Vorname des Versicherten N
den voraussichtlichen Her bzw. das voraussichtliche
geb am H 1d de aufgeklarn
worden und wlnache die Bshandlung entsprechend dissem Kostenplan,
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
=
| =
— Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten:
| \ Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
™ &
2
El
g s
g " gz
) 23
= B =
g 2%
5 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 §9
@
2 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 3=
[} g
- © B <
=
% e
R =]
28
-
TP &
Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)
1. Befunde fiir Festzuschiisse [IV. Zuschussfestsetzung Lélnfalfl ﬁderkl;n_ffllfolgen/ Intetimsversorgung gpg{%ﬁ)g%ike JKrone
. erufskrankhei
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| Betrag Euro Ct
Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
E Die Krankenkasse tbernimmt die neben- | Erlauterungen
2 _Stehende_n FEST_ZUS_ChUSSey hdchstens Befund (Kombinationen sind zulissig)
] jedoch die tatsdchlichen Kosten. a  =Adnasibricke fnker) pw - = ethaltungswircigerZahn mit
= Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz | @ =Admsnbrioke Brickengled) atiellen Substanzdefelten
Z ; 3 p a = 1 =Wurzelsiitkappe
& innerhalb ven 6 Monaten in der vorge- Adhasibriicke (Anker) = emeusrungsbedurfiige
£ sehenen Weise eingegliedert wird. s b Viurzelstitkappe
S asiubricke o = Supra-
N b =Brtckenglied Kenstuldion
£ ¢ = ersetzter Zahn t =Teleskop
g ew = erselzter, aber tw = smeuerngsbediifiiges
@ smeusngsbeditigs Zahn Teleskop
|— = f =tehlender Zahn ur = unzureichends Retention
c i = lmplantat mit intakter ww = sthaltungswirdigerZ ahn mit
2 Suprakonstruktion weitg ehendsr Zerstorung
= i =zuentternendss Implantat x = nicht erhaltung swirrdiger Zahn
%) k= Hinisch ntakte Krone ) = Luckenschluss
= fw = emeuerungsbedutiige Krone
Datum, Unterschrift Behandlungsplanung:
s ge und Stempel der Krankenkasse A = Adhasivbriicke (Anks M =Vollke che oder ke h
vorléufige Summe } Hinweis: Aoy At B hegid mi valverbendete Restauraion
Nachtrégliche Befunde: . westibulérer Vevb\endung% 0 =Geschiebe, Steg etc.
* % Vorsorge-Bonus ist bersits in den | A6t =idvisnbeiye Erickenled P =Tallrone
| - wilermsch oderkeranisch wherbknde] R = Worzelstitkapps
Festzuschilissen enthalten. B =Biickenglied S =implantalgetragene
£ =itz Zohn o porstiktion
’ - = gegassons Halie- -
Es liegt ein Hartefall vor. A S V' ZVesthuare Yerblendung
K =Kione
lll. Kostenplanung | 1 Fortsetzung |anz] 1 Fortsetzung |anz, V. Rechnungsbetrige (siche Anlage) Euro Ct
1 BEMA-Nr. Anz. 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe 11l
Euro Ct 2 | ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA

2 Zahnarztiches Honorar BEMA: 3 | ZA-Honorar GOZ
3 éig'lﬁ%gﬁhes Honorar GOZ: 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.
4 Pgiﬁﬂ{zﬁnd Laborkosten: 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis

5 Behandlungskosten insgesamt:

(geschatzt) 6 | Versandkosten Praxis

7 | Gesamtsumme

Daturn/Unterschrift des Zahnarztes 8 | Festzuschuss Kasse

9 | Versichertenanteil

Gutachtetlich beftirwortet Eingliederungs- I:|
[ Jia [ ]nein [ ] teilweise | datum:
Herstellungsort bzw. Herstellungsland

\\,\\)S\e(

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

Anschrift des Versicherten Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

Vordr. Z 311718 07.2018 SCHUTZDRUCK Tel. 1051132 72 44 - wwrw schustzin chde

r
L

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 3b: Heil- und Kostenplan Teil 2

Giiltig ab 2005

Zahnarzt {Briefkopf)

Patient (Adresse) Heil- und Kostenplan Teil 2

_ Anlage zum Heil- und Kostenplan vom

Fiir Ihre prothetische Behandiung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOZ Leistungsbeschreibung Anzahl | Betrag EUR

«
vs\®
N:AD@OB

Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 111/3 HKP): EUR
Zahnarztliches Honorar BEMA {entsprechend Zeile 111/1 und 2 HKP): EUR
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile l11/4 HKP): EUR
Gesamtkosten (entsprechend Zeile llI/5 HKP): EUR
abziglich Festzuschlsse: EUR

lhr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR

Kosten fir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betrégen nicht enthalten.
Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert berechnet.
Unvorhersehbare Verdnderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umsténde
bei der Ausfilhrung oder der Methode kénnen zu Kostenveranderungen fiihren.

Ich wilinsche eine Versorgung entsprechend
des Heil- und Kostenplans nebst dieser Anlage

Daturn / Unterschrift des Zahnarztes Daturn / Unterschrift des Versicherten

Informationen liber die Kosten der Regelversorgung

Die Kosten flir eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in Héhe des
doppelten Festzuschusses.

doppelter Festzuschuss EUR
abzliglich von der Kasse festgesetzter Festzuschiisse EUR
Ihr Eigenanteil wiirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR

zzgl. der moglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 4a: KFO-Behandlungsplan

Gultig ab 01.07.2018

r A
Krankenkasse bzw. Kostentrager
D KFO-Behandlungsplan
Name, Vomame des Versicherten
D KFO-Therapieanderung
geb. am
D KFO-Verlangerungsantrag
Behandlungs- Beginn der Vorraussichtliche
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status beginn Quartal Vertangerung Quartal - Dauer Quartale
L 1 1 1
Vertragszahnarzt-hir. Datum
| | KIG-Einstufung
Anamnese
Diagnose
OK
UK
Bisslage
Therapie Frithbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) |:| Frithe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 d) |:|
OK
UK
Bisslage

Verwend. Gerite

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen zahi sintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b ] d A928 |A934a b A935a b c d 5 7a 12 116
L1
117 118 126a b d 127 a b 128a b c 130 131a b c voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale
1 ] m v |V Summe Buchst. Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK 119 Leistungen: ) D |
UK 119 Geschatzte Material ~ veraussichtl.
120 u. Laborkosten EUR ~ Gesamtkosten EUR
Anschrift des Mitgli Datumn, Unterschrift und Stempel der Kr Datum, Unterschrift und Stempel des
2
i
B
§ a\S
3 -,
5 u =
e
g3
5
g3
E N
N s .
24 Entscheidung der Krankenkasse
G5
© = Der Zuschuss zu den aufgefiihrien Leistungen Anspruch be-
{Honorar- und Mat - und Laborkosten) betragt % steht ab Quartal
L -1

Originalgrof3e DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 4b:  Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V

Giltig ab 01.07.2018

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Narme, Vorname des Versicherten

geb. am

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Mitteilung
an den Patienten nach § 29 Abs. 1
Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)

Vordr.-Nr. 2132/ EU 07,2018 SCHUTZDRUCK Tel D511 a2 73 44 wwwschustzdnck de

Vertragszahnarzt-Nr. Datum

Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG) /

Sehr geehrte/r

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch, haben Versicherte Anspruch auf Ubernahme von
80 bzw. 90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
durchgefihrten Kieferorthopadischen Behandlung in medizinisch begrindeten
Indikationsgruppen, bei denen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das
Kauen, BeiBen, Sprechen oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen
droht. Krankenkassen und Zahnarzte haben gemeinsam in den vom Gesetzgeber
geforderten  Richtlinien die Indikationsgruppen festgelegt, bei denen eine
Behandlungsbedurftigkeit zu Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei lhrem Kind eine Zahn- bzw.
Kieferfehlstellung vorliegt, fur die lhre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei
Ihrem Kind habe ich den Behandlungsbedarfsgrad . . . . . . /oo gemaB der
Kieferorthopéadie-Richtlinien festgestellt. Inre Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad
»3~ Ubernehmen. Eine Behandlung zu Lasten der Krankenkasse darf daher nicht
erfolgen. Sollten Sie sich dennoch zu einer Behandlung entschlieBen, miissen Sie die
Kosten selbst tragen.

lhre Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung (Ort, StraBe)

erhalten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GriiBen

Must®

{Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes)

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 4c: Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung

Gltig ab 01.07.2018

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten geb.am

Versicherten-Nr.

Mitteilung zu einer kieferorthopidischen Behandlung (§ 8 Abs. 5§ BMV-Z)

1. PlanmaRiger Abschluss der Behandlung |:|
Die kieferorthopadische Behandlung wurde in dem durch den Behandiungsplan bestimmten

medizinisch erforderlichen Umfang am abgeschlossen.

O

2. UnplanmaéBiger Verlauf der Behandlung

Die kieferorthopadische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanmafigen

Verlauf, weil
mangeinde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen geman getragen wurde
die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sorgfaltig behandelt wurde und
Reparaturen zusatzlich notwendig sind

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist, aufgrund von

oo O Oodo

Sonstiges:

3. Abbruch der Behandlung

Die Fortsetzung der kieferorthopadischen Behandlung ist nicht méglich, weil
mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen geman getragen wurde
die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sorgfaltig behandelt wurde

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist

Oodooog 0O

Sonstiges:

pust®

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 5a:

Glltig ab 01.07.2018

Parodontalstatus Blatt 1

SCHUTZDRUCK Tal. (06°11) 3272 44 warmachuatzrnuck.de

Vordr.-Nr. Z 501 03.18

Krankankaase bzw. Kostertriiger

Name, Vomame des Versichertan

PARODONTALSTATUS Biatt 1

geb. am Behandlungsplan
Therapieergianzung
Kostentréigerkennung Versicherten-Nr. Status
‘Vsnraaszahnam—Nr. Duw‘m
| |
Zutreffendes ankreuzen bzw. eintragen
Allgemeine Vorgeschichte Diagnose

Diabetes mellitus

Bluterkrankungen (z. B. Leukémie)
HIV-Infektion

Genetische Erkrankung (z. B. Down-Syndrom)
Osteoporose

Tabakkonsum

Sonstiges

Famlllenvorgeschichte
Eltern hatten Zahnfleischerkrankungen
und ggf. dadurch Zahne verloren

Spezielle Vorgeschichte
Zahnfleischbluten

Entziindungen mit Anschwellen des Zahnfleischs
Zahnwandsrungen

Zahnverlust durch Zahnleckerung

Friihere Zahnfleischbehandlung

Angabe des Jahres ca.

Befund
Marginales Parodontium

Bluten auf Sondieren generell
lokalisiert

Subgingivaler Zahnstein
Taschensekretion

Folgen von Parafunktionen
Abrasionen / Schliff-Flachen

Chronische Parodontitis

Aggressive Parodontitis

Parodontitis als Manifestation von Systemerkrankungen
Nekrotisierende Parodontalerkrankung
Parodontalabszess

Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lésionen
Gingivale VergroBerungen

Gingiva- und Weichgewsbswucherung

erganzende Angaben zur Diagnose

Therapieergénzung (ggf. einiragen):

Behandlungsplan vom

Geb.-Nr. Anz.
P202

P203

11

Zahnangabe

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarzies

Zahnersatz
Festsitzend Angabe des Jahres ca.
Herausnehmbar Angabe des Jahres ca.
i Entscheldung der Krankenkasse
Anschrift Krankenkasse Die Kosten der vorgesehenen systematischen Par-Behandlung

werden dbernommen nicht tbemommen.
Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Must®

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnéarzte (BMV-2)

Vordruck 5b:

Gultig ab 01.07.2018

Parodontalstatus Blatt 2

Vordr-Nr. 2502 03.18 SCHUTZDRUCK Tel (0611) 3273 44 - wwwschustzinscicds

Krankankagsse bzw. Kostentriger

PARODONTALSTATUS Biatt 2

Name, Vomame des Versichertsn

Hinweise zum Ausfiillen
1. Die Sondiertiefen der Zahnfleischtaschen sind

geb. am in mm mesial-distal oder fazial-oral einzutragen:
2. Der Grad (11,1} der Zahnlockerung ist in das
N Status zentrale Feld des Zahnbildes einzutragen:
\ |
Vertragszahnarzt-Nr. Datum 3. Der Grad (1,2,3) des Furkationsbefalls ist

wia folgt sinzutragen:

4. Fehlende Z&hne sind durchzukreuzen.
5. Rezessionen sind in mm sinzutragen.
6. Einzutragen ist, ob ein geschlossenes oder offenes Vorgehen geplant ist.
7. Wird dieser Vordruck fir die Abrechnung einer Therapieergénzung ver-
wendet, sind nur die Nummern P202, P203 oder 111 abrechnungsfahig.
Razee- Razes-
shonon slonan
(Geschl Ganchl.
Yor- Vor-
when hn
(Olones, (Cferos
Voge- Yare-
hen han

Oberkiefer
OV OV

|
4

Unterkiefer

(Otones: (Offeres
[ Vo
hen han
(GenchL Gach,
Vor- or-
o et
Rezes- Razee-
slonen slonen
Geplante Leistungen Gutachten Abrechnung
Geb.-Nr. | Anzahl Geb.-Nr. | Anzahl | Punkte |Anz.x Pkt.
4 4
P200 f _ " P200
P201 Gutachterlich befilirwortet P201
P202 o - P202
P203 \_ Gutachterlich nicht befirwortet | popg
108 {Begriindung auf besonderem Blatt} 108
1 111
Summe
Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarzies Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters x Punktwert l———l
= Honorar €
sonstige Kosten €
Abschluss der
\e Behandlung, Datum
M\)S Datum, Unterschrlft des Zahnarztes

OriginalgroRe: DIN A 4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 6a: Auftrag zur Begutachtung

Glltig ab 01.07.2018

Name und Anschrift der Krankenkasse Je ein Exemplar fur den Gutachter, den Zahnarzt und die Krankenkasse

Auftrag zur Begutachtung

Name und Anschrift des Gutachters

Name, Vomame des Versicherten geb. am

Versicherten-Nr.

Name des Zahnarztes

Anschrift des Zahnarztes

Wir bitten um Begutachtung der Zutreffende s ankreuzen

. vorgesehenen prothetischen Versorgung nach dem |ZE I |
Heil- und Kostenplan vom

. ausgefuhrten prothetischen Leistungen,
eingegliedert am

e vorgesehenen Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen
nach dem Behandlungsplan vom

«  vorgesehenen kieferorthopadischen Behandlung: |KFO I |

. Behandlungsplan vom

¢  \Verlangerungsantrag vom

e  Therapieénderung vom

. KIG-Einstufung vom

. Antrag auf nachtrégliche Leistungen vom

e vorgesehenen PAR-Behandlung/-Therapieergédnzung nach dem PAR-Status IPAR I
vom

Wir bitten um gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

st

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

| Hinweis an den Zahnarzt:
Sie werden gebeten, die erforderlichen Behandlungs- und Befundunterlagen (z. B. Modelle, Rontgenaufnahmen) gemaR § 2 Abs. 2 der
Anlage 4 bzw. 5, § 2 Abs. 4 der Anlage 6 zum BMV-Z dem Gutachter unverzuglich zuzuleiten.

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 6b:

Gltig ab 01.04.2017

Ergebnis Begutachtung (KB/KG, PAR, ZE)

Name und Anschrift der Krankenkasse

Die Erstellung des Gutachtens Uber

ausgefuhrte prothetische Leistungen vom

die PAR-Therapieerganzung vom

Oooooo

erfolgte am

Untersuchung des Patienten am

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom __

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

Name, Vomame des Versicherten

geb. am

Versichertennummer

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom

Ausgefithrte
Versorgung

Befund

18 17 16 15 14 13 12 11

22

23

24

25

26

27

28

48 47 46 45 44 43 42 41

31

32

33

34

35

36

37

38

Befund

Ausgefithrte
Versorgung

Ergebnis

Heil- und Kostenplan

Name und Anschrift_des Zahnarztes

3. Die ausgefuhrte prothetische Versorgung entspricht dem genehmigten

1. Der Heil- und Kostenplan, der PAR-Behandlungsplan/~Therapieerganzung,
der Behandlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen wird beflirwortet

Begrundung (falls der Platz nicht ausreicht, bitte ein weiteres Blatt nutzen)

2. Die ausgefuhrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern und Méngeln

e
Ui

O e

Das Feld ,,Befund® ist nur auszufiillen, wenn Abweichungen vom Heil- und Kostenplan festgestellt werden.
Das Feld ,,Ausgefiihrte Versorgung® ist nur auszufiillen, wenn Frage 3 des Ergebnisses mit ,nein” beantwortet wird.

Ergu=nng

= Anhaswvnrucke Anker)
ab = Aohasivhriicke (Briickenglisd)
= ermeLeringshed. Adhasioricke

2
H

abw= ermeuerungsed. Adhasivoricke
el

rckerled
ersetzter zahn
Brocater, sber cmevenng-
hedurmtiger Zahn
fehlender 2

e

oo
W

o
U ertfemendes Implartat
ilinsch intakte Krone
ermeLErUngstedlntise: Krone
erhaltungsivtrdger Zann mit
aimslen Substanzzereiden

e —

Teleskop

emeuerungebed, Teleskop
ichende Retel

Erra g Wik tger o mit

I:l teilweise

5%
W

o =

st

Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenkserkrankungen

welgeneneter Zersitung

% piehterhaltungswrdiger Zahn
- Lockenschus

sgeihrte Versorgung

ABV= Adhasiviriicke @rucken liet
mit vestibularererblendung)

ABM= AdnasivonEke (Brickengled,
volkeramisch oder keramisch
wollverblendet)

- SgpssEne Hohe T st

ng Tmm
o

= Vhikgramische oder

misi

_ Yol verblendte Restauration
iLed, el

= WWurzelstirtkay
- \mp\amtaﬁgetragene Supra-

- Bl
= Westibulare \/Ermennung

<4 wDDO

I:l nein
I:‘ nein

D nein

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift

Originalgro3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 6¢:

Giltig ab 2016

Ergebnis Begutachtung (KFO)

Name und Anschrift der Krankenkasse

[ KFO-Therapieanderung vom

Name, Yomame des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Begutachtung kieferorthopadische Behandlung

Die Erstellung des Gutachtens uber
[0 KFO-Behandlungsplan vom

[0 KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen vom

erfolgte am Untersuchung des Patienten am
Ergebnis
1. Der KFO-Behandlungsplan wird befurwortet Oja
2. Der KFO-Verlangerungsantrag wird befarwortet [ ja
3. Die KFO-Therapieanderung wird befurwortet Oja
4. Die Einstufung nach der kieferorthopadischen
Indikationsgruppe (KIG) ist korrekt Oja
5. Der KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen
wird befurwortet Oja
6. Die Material- und Laborkosten sind angemessen []ja

Name und Anschrift des Zahnarztes

[J KFO-Verlangerungsantrag vom
[ KIG-Einstufung vom

[ mit Einschrankung [ nein

[ mit Einschrankung [ nein
Quartale

[ mit Einschrankung [ nein

[ nein, welche

[ mit Einschrankung [ nein
[ nein, Hehe

BegrUndung (falls den Angaben des Zahnarztes / Kieferorthopaden nicht gefolgt wird, ggf. abweichende Gebihren-Nummern angeben)

st

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 6d: Abrechnung Begutachtung

Giltig ab 2016

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vomame des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Abrechnung der Begutachtung

Die Erstellung des Gutachtens tber

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom
ausgefuhrte prothetische Leistungen vom

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom

die PAR-Therapieerganzung vom

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

die KFO-Behandlung nach dem Behandlungsplan / Verlangerungs-/ Therapieanderungsantrag / KIG-
Einstufung / Antrag auf nachtréagliche Leistungen vom

O OOO0oOod

die Feststellung einer Ausnahmeindikation gemafl § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V ,Implantologische Leistungen”

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters

Art der Leistung Punkte X Punktwert Betridge in EUR

Gutachten

Untersuchung des Patienten

Sonstige Leistungen
BEMA-Nr.

Kostenpauschale fur bare Auslagen (z. B. Telefon, Porto, Verpackung) 12,20

Zwischensumme

Bei Umsatzsteuerpflicht: Hohe der Umsatzsteuer’ 19 %

Rechnungsbetrag

Uberweisung erbeten unter Angabe der Rechnungsnummer

Bankverbindung oder IK?

BAN Mu%\e(

Steuer-Nr.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Gutachters

"Falls sich im Nachhinein herausstellt, dass keine Umsatzsteuerpflicht bestanden hat, ist die in Rechnung gestellte Umsatzsteuer an die
Krankenkasse zuriickzuzahlen.

2Gutachter, die Uber ein Institutionskennzeichen (IK) verfugen, kénnen dieses an Stelle der Bankverbindung eintragen. Das IK kann auf
freiwilliger Basis unter www.dguv.de/arge-ik beantragt werden.

Originalgré3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 7:  Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschliel3lich Supra-
konstruktion (Zahnersatz), Vorderseite

Gultig ab 2000

Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlieRlich Suprakonstruktion (Zahn-
ersatz)

Name und Anschrift des Gutachters

. = Name der Krankenkasse
Name, Vomame des Versicherten geb. am
Ehegatte/Kind/sonst. Angeh. geb. am

Versicherten-Nr

L .

Wir bitten um Begutachtung der laut anliegendem Behandlungsplan vorgesehenen implantologischen Leis-
tungen einschliel3lich der Suprakonstruktion mit dem Ziel festzustellen, ob eine Ausnahmeindikation gemafn
§28 Abs. 2 Satz 9 SGB V / Abschnitt B. VII. Nr. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte
und Krankenkassen fur eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versor-
gung vorliegt.

Eine Durchschrift dieses Auftrages ist dem behandelnden Zahnarzt ubersandt worden.

Weiterhin bitten wir um eine gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

Name und Anschrift des Zahnarztes Bitte stellen Sie die erforderlichen Unterlagen (Ront-
r = genaufhahmen, Modelle, ausgefullter Vordruck ,Be-
gutachtung von Implantaten®) dem Gutachter unver-

zuglich zur Verfugung.

st

Datum Stempel der Krankenkasse und Un-
terschrift

Originalgrol3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Vordruck 7:  Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlief3lich Supra-
konstruktion (Zahnersatz), Rickseite

Begutachtung von Implantaten einschlieBlich Suprakonstruktion (Zahnersatz)

Hinweis fiir den Zahnarzt
Bitte in den Abschnitten 1 und 2 nur die fett umrandeten Felder sowie den Abschnitt 3 ausfillen und zusammen mit den Be-
fundunteriagen (Modelfe, Réntgenatifnahmen, Befundberichte) an den Gufachter senden.

1. Befundunterlagen und Vorbehandlung
Vorbehandlung Zahnarzt Gutachter Befundunterlagen Gutachter
Ja Nein
Ja Nein Ja Nein Auswertbares Orthopantomogramm
(ggf. Messaufnahme)
Konservierende Vorbehandlung ab- Auswertbare Zahnfilme
geschlossen
Endodontische Verbehandlung ab- Fixierte, auswertbare Modelle
geschlossen
Par-Behandlung abgeschlossen Befundbericht Uber die medizinische Gesamtbe-
handiung
Chirurgische/kieferchirurgische Vor- Untersuchung des Patienten hat stattgefunden
behandlung abgeschlossen

2. Aushahmeindikationen fiir implantologische Leistungen
GréRere Kiefer- und Gesichts- | Zahnarzt | Gutachter GréBkere Kiefer- und Gesichts- Zahnarzt | Gutachter
defekte liegen vor, die ihre Ur- defekte liegen vor, die ihre Ur-
sache haben in: sache haben in:
Ja | Nein] Ja | Nein Ja | Nein] Ja | Nein

Tumoroperationen Unfallen
Entziindungen des Kiefers Dauerhaft bestehende extreme

Xerostomie (bei Tumorbehand-

lung)
Operationen infolge von Generalisierte genetische
groRen Zysten Nichtanlage von Zdhnen
Operationen infolge von Oste- Nicht willentlich beeinflussbare
opathien musKuldre Fehlfunktion (z. B.

Spastiken)
Angeborenen Fehlbildungen Verankerung von Epithesen bei
des Kiefers extraoralen Defekten

3. Gesamtbeurteilung des Zahnarztes Ja Nein ‘
Eine Ausnahmeindikation fur implantologische Leistungen nach Abschnitt VIl der Richtlinien liegt vor I:l I:l
Die konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich I:l I:l

Datum, Unterschrift des Zahnarztes

4. Gesamtbeurteilung des Gutachters Nein ‘

Eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich

Der Behandlungsplan wird befurwortet

L s
[

Der Behandlungsplan wird mit Anderungen beflirwortet

Begrundung (ggf. auf gesondertem Blatt):

18 |17 |18 |15 |14 |13 [12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27 bs
48 [a7 |46 [45 [44 [43 [42 [41 [31 [32 [33 [34 [3s |26 [37 ks

Zahnstatus ausflllen, falls von Angaben des Zahnarztes abgewichen wird

Datum, Unterschrift des Gutachters

Must®

Originalgro3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 8:
Gultig ab 1989

Vorderseite

Bonusheft

Dotum

Individyal. ()
wabyone ()
achnarzdiche

g O

Datum:

( )

Takrarmisepal snd Urkrche A

Dofum:

—>

individunl.
prophyize ()

sahoratiche
Untersuchung
Dabum:

‘Zabnorssanpal urd Lisarschatk

Daturs

—o

Individal
mopinlaxe

aohnérefiche
Unfersuchung

19

Iohrorsonpel 1nd Unkercheft

Dakom:
ndridual. [~
proppiare (O

zahnrztliche,
rbong

Datum:

Tornrtiampel s Urknoh

usheft

. - Nn(mis von
Zahngesundheitsunters: n-
for dia Varsicharkn der Gasetzlichen Krankenkassan

Bon

MNome:
Individual ndividual vidud-
rotyae O e O e O s
_— N k o
EC::-?M;..; C ‘Zahnatsempel end Urksrchrft b ‘Zabnorrsampsl urd Larchh Zchrorzsempal nd Unterachrft Unsersuchung :j Zutnaztienpsl snd Unksrchrf Geburisdatum:
Datum: Danm: 7 Doum: ]
( Strafle:
Individual 2! ndividual Individual 2| ndividud- 1~ ]
prophylaxe O prophylaxs a propiniaxe prophylaxe ] FLZ/Wohnort:
zohnaradiche [3 zahnir ':heO zohnarzfiche z:mwémii:hea ]
Urarvuchung Znhnarzssmpel end Unksrchrft Untersuchung ‘Zabnorzsanpsl urd Lnsarschith Unferzuchung Zohrorzsempel wnd Unksrachrft Unserauchung Zobnarzesempsl end Unksrschaft B —
Nachweisheft zur Efangung des Dosom: Dot | Dobm Datum: ( 2|

Bonus belm Zahnersatz

Versicherte srhabien bei der Versorgung mi Zohner-
satz cinschiaflich Zahrkromen und Suprokonsinaonen
van ihrer Krakenkasse zustelich zum Festzuschuss
zinen Bonus, wenn sie

® bis zur Vollendung des 18, Lebensiohres die
individalprophylase Unterzuchungsn in adem
Kalendeshabsjahr in Anspruch gancmmen ha-
ben.

® sich nach Vellendung des 18, Lebersjahees
werigatens einmal in snem Kalendssiah ho-
ben zshnirstich unssrsuchen lassen.

AubBordem muss der Gebisszusiand rogelméfige Zaha-
pllege =k

ennen lassen.

Der Featzuschus rhiht sich um 20 %, wemn dic go-
setzlich vorgesshenen Unbsrsuchungen chive Unterbrs.
chugin den letzien Find Johren nochgewiesen werden
Der Festruschuss erhoht tich um westers 10 %, wenn
der Nochuweis fir die lefzten zshn Jobre erbrocht wird.

individucl
v ()
zahacrztiche
Untersuchung

Dosum:

individuol.
e ()

znhogeziiche
Unkersuchung

Dobum:

)
endividuck
prophyions ()

zahnirztiche
Untersuchung

Zabnorztsanpsl und Uniarchi

Zabnoresanpsl und Larchih

‘Zatnoresanps! und Umarchih

Individual
prapinfane.

aahnarefiche
Untersuchung

Individual
prophyiaxe.
zohnarzfiche
Untersuchung

indrvidudl.
proptpare ()

p——Tr—]

Srmrachins

Datam:

ndrvidual.
peene O

[ e —"

pr—rTr—]

rioching

Datm:
dd
proniare ()

zohnirzfliche:
Searachong )

Tubnarzktermpel snd Unarschrft

S r—

Individual
oo O
zahnarzfiiche
inmachn
Danm:

Individoal.
prarbme O
sabnratiche
B O

Dafum:

Zohrortsanpal ind Unieschett

—

Zoheortsanpal nd Unkescht

zahnarzfiche
inmachrg ()

Zohvorsunpal wnd Umerschri
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 9:

Gultig ab 01.07.2017

Zahnarztliche Heilmitteilverordnung, Vorderseite

Krankenkasse bzw. Kostentriiger

Gebuhr,

pllicht,

Gablhr,
frei

Name, Vomame des Versicherten

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

IK des Lelstungserbringers Gesamt-Zuzahlun,
= [T O]
Undall/
Unfal- Heilmittel-Pos.-Nr. Faktor Heilmittel-Pos.-Nr.
- [ [] [TTTT]
ave Kostantrégerkennung Vereicharten-Nr. Status fﬁ,gjﬂw_,pﬂmme Fakdor m Hausbesuch
Vertragszahnarzt-Nr. Datum

Gesamt-Brutto
Faktor
Faldor Hausbesuch Faktor

L[]

Hausbesuch Theraplebaricht

™

Ja

Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges

Ve g nach MaBgabe des Katal Balegnummer
{Regelfall)
Erst- Foige-
verordnung verordnung
Bahandiungshoginn spétost. am
'Verordnung auBerhalb
des Regelialles

Physiotherapie und physikalische Therapie Sprech- und Sprachtherapie || Anzahl pro Woche
Vorrangige Heilmittel: Ergéinzende Heilmittel: ===
LKG [ Kailte [] Elekirostimulation Therapiedauer B 2x 3x
] KG-ZNS-Kinder [ ] Warme [] Elektrotherapie Verordnungsmenge
[ Bobath [ HeiBluft 130 min.
[ vojta ] HeiBe Rolle [] 45 min. |:|
[ Ultraschall 160 min.
[JKG-ZNS [J Packungen . erginzendes Heimittal
] Bobath
U vojta Ggf. Spezifizierung Anzahl pro Woche
LIPNF -0
1x 2x 3x
CIMT
[JMLD 30 Verordnungsmenge
[ MLD 45 i
[] Ubungsbehandlung |:|
Indlkationsschltsssl Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapieziele
ICD-10 - Code
ICD-10 - Code

Medizinische Begrindung bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Vordruck-Nr. Z13 05717

Must®

Zahnarztsternpel / Unterschrift des Zahnarztes

Originalgrof3e: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Vordruck 9: Zahnarztliche Heilmitteilverordnung, Rickseite

Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBerhalb des Regelfalles
D Die verordnete Behandlung Die verordnete Behandlung | |
wird genehmigt. wird nicht genehmigt. Datum

Begriindung bei Ablehnung

Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Bitte immer unmittelbar nach der Abgabe lhrer Leistungen durch Unterschrift quittieren lassen!

Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum MaBnahmen (erhaltene Heilmittel, ggf. Minuten, ggf. Hausbesuche) Unterschrift des Versicherten

10

Datum
D Behandlungsabbruch am

Nach Riicksprache mit dem Zahnarzt:

DAbweichung von der Frequenz

Begriindung:

st

Stempel und Unterschrift des Leistungserbringers

Originalgrofe: DIN A4
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster la: Ausfertigung fur die Krankenkasse

Freigabe 12.10.2017

Keankeniasse baw. Kostertrager Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
KName, Vomame des Wersicherten
Erstbescheinigun:
geb. am |:| gung
D Folgebescheinigung
Hostentrigerkennung Versicherten-Nr. Status
_ |
Batriebestatian-Mr. Arzi-Mr Datum
l |
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit | | | | | | |

voraussichtlich arbeitsunfahig | | | | | | |
_tr:is %mtm Iée%lisch ?éjher }I{e%ter i
ag der Arbeitsunfahigke \dB‘b‘“

festgestellt am | | | | | | |

Vertragaarrtstemped / Unterschift des Arztes

Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-10)

ICO-10 - Coda ICD-10 - Goda IC0-10 - Gode
|CO-10 - Coda ICD-10 - Coge ICC-10 - Code
sonstiger Unfall, |:| Versorgungs-
Unfalifolgen leiden iz.B. BVG)
Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fur erforderich gehalten
Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

ab 7. AU-Woche oder .
Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall D Endbescheinigung

Muster 1a (1.2018)

Originalgrof3e: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster 1b: Ausfertigung fir den Arbeitgeber

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Arbeitsunfiahigkeits- 1
bescheinigung

Name, Vorname des Versicherten

D Erstbescheinigung

geb. am

D Folgebescheinigung

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Der angegebenen Krankenkasse wird

unverziglich eine Bescheinigung tiber
| die Arbeitsunfahigkeit mit Angaben
Datum Uber die Diagnose sowie die
voraussichtliche Dauer der

| Arbeitsunfahigkeit Ubersandt.

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zugewiesen

arbeitsunfahig seit | ‘ | ‘ | | ‘

xel
voraussichtlich arbeitsunfahig | ‘ | ‘ | | ‘ eS ‘\nus
bis einschlieBlich oder letzter . d\'\G“
Tag der Arbeitsunféhigkeit | ‘ | ‘ | | ‘ \]e‘b\“

festgestellt am

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

| Ausfertigung zur Vorlage beim Arbeitgeber | e

Originalgréf3e: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster 1c: Ausfertigung fur den Versicherten
Freigabe 12.40.2017 . S .
T TR S Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
KName, Vomame das Versicherien o
- D Erstbescheinigung
D Folgebescheinigung
Hostentrigerkennung Versichertan-Nr. Status
Batriehsstatten-Nr. Arzi-Mr Datum
l l
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen
arbeitsunfahig seit HEEEEN ’
st

b sscpeaicn ocer e ||| | | | | Juene®
Tag der Arbeitsunfahigkeit | | | | | | qe {‘D\“
|

festgestellt am

Vertragsartstempel /£ Unterschiift des Aztes

Ausfertigung fiir Versicherie |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-10)

ICD-10 - Coda ICD-10 - Coda ICD-10 - Coda
IC0-10 - Coda IC0-10 - Goda IC0-10 - Code
sonstiger Unfall, \ersorgungs-
Unfalifolgen leiden {z.B. BVG)
Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fur erforderich gehalten
Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

|:| Sonstige

ab 7. AU-Woche oder -
Im Krankengeidfall sonstiger Krankengeldfall |:| Endbescheinigung

Hinweis fiir Versicherie zum Krankengeld

Achten Sie bei forthestehender Arbeitsunfahigkeit suf einen idckenlosen Nachweis. Hierfir stellen Sie sich bitte spitestens an
dem Werktag, der auf den letzten Tag der Arbeitsuniahigkeitsbescheinigung folgt, bei lhrem Arzt oder [hrer Arztin vor.
Wenn Ihr Arzt oder thre Arztin thnen die Bescheinigung filr die Krankenkssse sushindigt, missen Sie diese innerhalb von siner
Woche an hre Krankenkasse weiterlaiten. MWWWMWQMMJ&NWWW
Nachweis der Arbeitsunfzhigkeit droht Krankengeldverlust. Weitere Informationen erhalfen Sie bei lhrer Krankenkasss.

Muster 1c (1.2018)

OriginalgrofRe: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 1: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
Muster 1d: Ausfertigung fir den Zahnarzt

Freigabe 12.40.2017 . S .
Krankenikasse baw. Kostenirager Arbeitsunfahigkeits- 1
bescheinigung
Name, Vomame des Versicherien
D Erstbescheinigung
geb. am
D Folgebescheinigung
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
|
Batriebsstattan-Nr. Arzt-Mr. Datum
| |
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit Zugewiesen

arbeitsunfahig seit | | | | | | |

voraussichtlich arbeitsunfahig | | | | | | | es

bis einschlieBlich oder letzter d“\c,“

Tag der Arbeitsunfahigkeit ﬁ\\‘\
yer

festgestellt am | | | | | | |

Vertragsartstempel / Unterschrift des Artes

Ausfertigung zum Verbleib beim Arzi |

AU-begriindende Diagnose(n) gco-10)

1GD-10 - Code IG0-10- Coda ICD-10 - Code

ICD-10 - Goda IC0-10 - Coda IC0-10 - Coda
sonstiger Unfall, Versargungs-

D Unfallfolgen D leiden |%z.E!. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer MaBnahmen fir erforderich gehalten
Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

D Sonstige

ab 7. AU-Woche oder .
Im Krankengeldfall sonstiger Krankengeldfall D Endbescheinigung

Mustar 1d (1.2018)

Originalgrofe: DIN A5 hoch
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 2a: Ausfertigung fir die Krankenkasse, Vorderseite
Srslabete

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Verordnung von
Krankenhausbehandlung
(Nur bei medizinischer Notwendigkeit zuldssig)

geb. am Belegarzt- D
behandlung Notfall
Unfall, Versorgungs-
Unfallfolgen leiden (BVG)
Kostentragerk Ve herten-Nr. Stat -
ostentragerennung ersienerten-it alus Néchsterreichbare, geeignete Krankenhauser
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum
Diagnose

yet
\)5
. G\\Gs N\
OV

R

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Bitte die Riickseite beachten!

Muster 2a (10.2014)

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-Z)

Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 2a: Ausfertigung fir die Krankenkasse, Rickseite

Leistungsanspruch besteht.

Die Kostenverpflichtungserklarung gegeniiber dem Krankenhaus bleibt
der Krankenkasse vorbehalten; deshalb bitte diese Verordnung vor Auf-
suchen des Krankenhauses der zustandigen Krankenkasse vorlegen.

Geschieht das nicht, so kann die Kostenlbernahme durch die Kranken-
kasse abgelehnt werden; es sei denn, es liegt ein Notfall vor, und ein

Vom Krankenhaus auszuftilen:

Krankenhausaufnahme

erfolgt(e) am

Stempel des Krankenhauses und Unterschrift

Originalgréf3e: DIN A6 quer
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Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 2b: Ausfertigung fur den Krankenhausarzt
Freigabe 04.00.2044
Krankenkasse bew. Kostentrager T ) B Verordnung van 2
Krankenhausbehandlung

{Nur bei medizinischer Notwendigkeit zulissig)

= D [
behandlung Motfall

Namea, Vomame des Versicherten

Unfall, \ersorgungs-
Unfaliiolgen leiden [EVGE)
K ks Varsich -Nr. Sta . "
celeniragerkennung ErEichenen-hr Stat= Machstemeichbare, gesignete Krankenhauser
|
Batrishsstattan-Mr. Arzt-hr. Diatum
| |
Diagnose
eX
N
. ne®
. “‘5\\0“
4!
ye®

Vertragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

Bitte dem Pstienten gesondert mitgeben!

Untarsuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen {z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebens Befunde

| Ausfertigung fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich! Muster 2b (10.2014)

OriginalgrofRe: DIN A5 hoch
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Muster 2: Verordnung von Krankenhausbehandlung
Muster 2c: Ausfertigung fir den einweisenden Zahnarzt
Eraigabe 041 00 2044
Krankenkasse baw. Kostenirager T o == \.'erordnung von 2
Krankenhaushehandlung

Name, Vomame des Versicherien

Nur bei medizinischer Notwendigheit zuliszig)

geb. am Belsgarzt- I:‘

bshandlung MNotfall

Unfall, Versorgungs-

Unfalfolgan leiden {BVGE)
Hostentragerke Varsicherten-Mr. Stat - .
CSlENiTAgeIRannLng FrEenenen-ir s Machstemsichbare, gesignets Krankenhauser
Batriehsstatten-hr. Arzt-Nr. Datum
Diagnose

Vertragsarrtstempel / Unterschrift des Arztes

Fiir den Krankenhausarzt! Vertraulich!

Untersuchungsergebnisse

Bisherige MaBnahmen (z. B. Medikation)

Fragestellung/Hinweise (z. B. Allergie)

Mitgegebene Befunde

| Ausfertigung fiir den iberweisenden Arzt

Muster 2c (10.2014)

Originalgrofe: DIN A5 hoch
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Muster 4:

Verordnung einer Krankenbeférderung, Vorderseite

=
Fretgabe 01092044

Krankenkasse brw. Kostentrager

Gabilbr|
finei

Verordnung einer Krankenbeférderung

Begriindung des Ausnahmefalls gemat § 60 Abs. 1 SGB V:
Hochfrequentes Behandlung

oder Strahlentherapis)
vergleichbarar Ausnahmefall wegen

Mitteilung von Ki und drittverur G heitsschiden gemib § 204a SGB YV
Gebihe| Name, Vomame des Versicherten Unfall, Arbeitsunfall, Versorgungsleiden sonstiger
pflizht. Unialifalgen Berufskrankheit (BVIG ua) Schadan
geb. am
1. Hauptleistung
A) im Krankenhaus B} ambulante Operation .,
Krankenhausbsehandiung D ambulante Operation
Fostentrigerkennung Versichertan-Nr. Status voll- oder teilstationar gaem. § 115b SGB V
Krankenhavs- Behandlungsdaten Vor adar Nach- Behandlungsdaten
_ behandiung vor- behandiung bei
Betrisbsstatien-hr. Arzt-hr. Datum odar nachstationar ambulanter Oparation
| |
C) ambulante Behandlung (von der Krankenkassa zu ganshmigan) o 1 I:‘ sonstige
g a 0 Vertragsarzt Krankenhaus 0

gemaB Anlage 2 der Krankantransport-Richtlinian (Dialysa, cnkologische Chemao-

Dauerhafte Mobilitdtseinschrankung
Merkzsichen aG", BI", \H" oder Pflagestufe 2 bzw. 3 vargelagt
verglaichbarar Grund wegen (ggf. Angabe ICD-10)

gaf. Zeitraum der

voraussichtliche Behandlungsfrequanz: |:| X proWoche ober |:|:| Monate

voraussichiiche Behandlungsdauer:

anders Bafrderungswegs

‘Serignverordnung
- . Tawi, Miet- Kranksn- Rettungs- Motarzt-
2. Beforderungsmittel i ErirrinETo e farer |:|anden‘=\
Begriindung des Befirderungsmittels (ggf. Angabe ICD-10)
Medizinisch-technische I:‘ ) l:ITragn_L Nicht umsaizbar I:I ) |:|
Ausstatiung erforderlich: nein stuhl aus Rollstuhl lisgend andere 5»&3(
Von HNach Madizinisch-fad_‘lliche Betreuung notwendig: ‘(\35 “h\"
2. \
Wahnung Mgt | |Rockiat | |nen | |foigende: (.b-‘“d\‘c’
Arztpraxis Wartezeit (Dauer: ‘d e
Gemeinschaftsfahrt
Krankenhaus {Arzahl Mitfahrer):

Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes
Muster 4 (10.2014)

Originalgrof3e: DIN A5 quer
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Muster 4:  Verordnung einer Krankenbefdorderung, Rickseite

Genehmigung der Krankenkasse Daturn

I:I Die Fahrt / Serisnverordnung wird genahmigt B‘
. P \15"
Die Fahrt wird wie folgt < w
ganehmigt: \'\C;“\B

|:| Die varordnata Fahrt / Serienverordnung wird nicht genahmigt \I e“b‘“

Bagriindung o
Freigabe 01.09:2014—

Unterschrift und Stampel dar Krankenkasse

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!

Empfangsbestitigung durch den Versicherten

Ich bestatige die Durchfihrung der im Folgenden aufgefuhrien Fahrien

Datum Fahrtstrecke Hinfahrt Rockiahrt Untarschrift des Versicherten

Die Krankenbefdrderung wurde gem3 der obigen E statigung dur fiihrt.
Goltiger Zuzahlungsbefreiungsausweis vom Diatum und Unterschrift des Leistungsearbringers

lag vor.

Abrechnungsdaten des Leistungserbringers
IK des Leistungserbringers Zuzahlung Gesamt-Brutio

L"""""HHHH
INNNERNRENRENEEREEE
1

agrismmer

km

Fakdor
Faldor km

tionsnummer

Posi Faktar krn Posmcnsnu
Posi nonsnumrnnr

mi

mer

Originalgréf3e: DIN A5 quer
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Muster 16: Arzneiverordnungsblatt

Hrankenkaszse brw. Kostentrager g ) h

Hifs- Imof Spe5 -
BVG  mitel Lln:v:- E‘EML Eﬁgd'l Apotheker-Summer § 1K
= Le]7]e]e
Name, Vomame des Versicherten < Tty p——
pf te
m\.‘":' geb. am
(cnes
,“d\\c' [ ET—" Faer Tare
@ qefb\ 'I.'.'I:'n-’ﬂl'\.'\gl 1t
Hostentragerkennung Versicherten-Nr. Status N '-'I:'h‘ﬂl'\.'t_l L B B
Linfall |
Batrisbsstaten-Mr. Arzi-Nr. Datum T T 1 T T T 1T
A Veroedung
eais
wnial | |
RPp. [Bitte Leamaiume durchstreicher) Vertragsarztstempel
Unterschrift dez Aztes

Muster 16 (10.2014)

sed [ T771] Joeess
Bei Arbeitsunfall in der Apatheke

Unézlitag Unfallbetrish oder Arbeitgebamummer

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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Muster 21: Arztliche Bescheinigung fir den Bezug von Krankengeld bei Er-
krankung eines Kindes, Vorderseite

Freigabe 01.09.2014
Krankenkasse baw. Kostenirager Arztliche Bescheinigung fir 21
den Bezug von Krankengeld
bei Erkrankung eines Kindes

Das genannte Kind bedarf/bedurfte

geb. am
vom

scnesien | | || || ]

Wame, Vomame des Versicherten

schlieBlich

der Beaufsichtigung. Betreuung
oder Pflage wegen Krankheit.

Hostentragerkennung Wersichertan-Mr. Status

Batriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Diatum

Die Art der Erkrankung macht die Betreuung und
Beaufsichtigung

notwendig I:‘ ja I:‘ nein ’(.‘3(
Uniall Dja D nein

Vertragsarzistempel / Unterschrift des Aries

Muster 21 {10.2014)

Originalgréf3e: DIN A6 quer
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Muster 21:  Arztliche Bescheinigung fur den Bezug von Krankengeld bei Er-
krankung eines Kindes, Riuckseite

Antrag des Versicherten® fir den Bazsg von Krankangeld bei Edcrankung ainas Kindas

Mame, Vomams Goburtsdatur Varsichartenrummaer
|| HEI NN

Wohnort Tralfle, Haus-MNc
L[l []] Froigabe-04.00.2044
Komuoinhaber e
EiN
HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEn
Galdinstitwn C

kohi varsichara, dass ich rur Baaudsichti , Batrauung odar Pflege das erkmnkten Kindes dar Arbait ferngebliaban bin
und gegan msinan Arbaitgabar hﬁﬂ Fraistaliung von d-:fﬂzr;bﬂi

[ swinan Anspruch auf Entgatfortzahlung haba [ ] Anspruch auf Ertgabiorteahlung for Tags haba

kch bin Alcinazishandaf] [ | ja [ nan
Eina andera in meinam Haushall lebenda Person konnta dia Beaufsichiigung, Betrauung oder Pilege des arkranktan

Kindas richt Obarnahman. Krankangeld aus Anbss cinar fitharen Erraniong des umsaitig genannton Kindss
wrda in diesam Kakendarahr von mr

I:l nicht I:l for Taga bazogan

Dut"m| | | | | Verbindliches Muster

Bl Aot o o sty o, |

Urriarschril des orsich artan

Originalgrof3e: DIN A6 quer
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Anlage 14b

Erlauterungen und Ausfillhinweise zu den Formularen

der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
in der Fassung vom 25.04.2018
Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018

A. Allgemeines

1.

Die im vertragszahnarztlichen Bereich zur Anwendung kommenden, nachfolgend aufge-
fuhrten Vordrucke gelten inhaltlich und auch in der Gestaltung einheitlich im gesamten Bun-
desgebiet. Der Vertragszahnarzt darf nur die vertraglich vereinbarten Vordrucke verwen-
den. Bei der Verwendung von Vordrucken hat der Vertragszahnarzt darauf zu achten, dass
Vordrucke in ihrer jeweils gultigen Fassung verwandt werden. Dies gilt auch fir die Vordru-
cke aus dem vertragsarztlichen Bereich, die im vertragszahnérztlichen Bereich anzuwen-
den sind. Die Bestellung der vertragszahnarztlichen Vordrucke und der vertragséarztlichen
Muster, die auch im vertragszahnérztlichen Bereich anzuwenden sind, erfolgt auf der Ebene
der Gesamtvertragspartner. Die Krankenkassen stellen den Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen (KZVen) die Vordrucke und Muster kostenfrei zur Verfiigung. Der Behandlungsplan
fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch, der Heil- und Kostenplan fiir Zahnersatz
(Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b), der kieferorthopadische Behandlungsplan, der Pa-
rodontalstatus, die Vordrucke fir das vertragszahnarztliche Gutachterwesen und den Vor-
druck fur die zahnarztliche Heilmittelverordnung kénnen von der KZV oder dem Vertrags-
zahnarzt mittels EDV erstellt werden. Hierbei dirfen Inhalt, Aufbau und Struktur sowie die
vorgegebenen Zeilenabsténde nicht verandert werden.

Werden Vordrucke nach diesem Vertrag oder seinen Anlagen von der KZV oder dem Ver-
tragszahnarzt mittels EDV erstellt, werden die Kosten von den Krankenkassen nicht tber-
nommen. Die Vordrucke sind maschinell auswertbar, d. h. beleglesefahig, zu erstellen.

Fur die Bedruckung des Personalienfelds gelten die nachfolgenden Bestimmungen, die an-
hand eines Musterbeispiels naher erlautert werden.

|123456?B 5012345678 9&123456?89ﬂ|

Testort-Musterkasse 72

farme, Vor Verscharten Schriftart:
Mustermann-Miller Courier (New), NLQ

Prof. Dr. Johann von 20.10.25

Musterweqg ©

D 12345 Musterhausen 12/20 Zeichendichte:
Hostentragerkennung s : 10 Zeichen/Zoll
123456785 ElESéSEFEB__SDEDEDG

| 12345678 12345678 01.07.17 |

Zeile 1. Krankenkasse bzw. Kostentréger (ab 27 Stellen kiirzen)
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Zeile 2:
Zeile 3:
Zeile 4:
Zeile 5:
Zeile 6:

Zeile 7:

WOP: wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: leer

Hinter dem Kassennamen wird eine zweistellige Nummer fir eine eindeutige
Zuordnung des Wohnorts der Versicherten zu den KZVen angegeben.

Nachname

Titel, Vorname, Namenszusatz, Vorsatzwort(e), Geburtsdatum
StraBenname, Hausnummer

Landercode, Postleitzahl, Ort, Versicherungsschutz-Ende (optional)

Kostentragerkennung, Versicherten-Nr., Versichertenart, Besondere Personen-
gruppe, DMP-Kennzeichnung (nur bei arztlichen Mustern, bei zahnarztlichen
Vordrucken immer leer), ASV-Kennzeichen

Im Statusfeld wird obligat die Versichertenart, optional die Besondere Perso-
nengruppe und optional das DMP-Kennzeichen gedruckt. Fir das ASV-/TSS-
Kennzeichen wird im vertragszahnarztlichen Bereich standardmaRig eine ,,00"
eingetragen.

Vertragszahnarztnummer, Vertragszahnarztnummer, Datum

Im ersten Feld (ohne Bezeichnung) und im Feld fiir die Vertragszahnarzt-Nr.
wird jeweils die Vertragszahnarztnummer eingetragen, die wie folgt aufgebaut
ist: 2-stellige KZV- und 6-stellige Vertragszahnarzt-Nr.

Es gelten die nachfolgenden Druckvorschriften:

Druck- Feld Position Druckvorschrift eGK
zeile
Krankenkasse bzw. Kostentrager 1-27 ab 27 kirzen
1 - -
WOP-Kennzeichen 29-30 :/;t;rrm bei Ersatzverfahren unbekannt:
2 Nachname 1-30 ab 30 kirzen
Titel Volrname Namenszusatz Vorsatz- 121 ab 21 kiirzen
wort(e)
3
Geburtsdatum 23-30 Format TT.MM.JJ
4 StraRenname Hausnummer ! 1-30 Lange max (Strallenname) = 30
alternativ: "Postfach" Postfachnummer *-2 — [ Lange(Hausnummer) + 1] 3
_— . Lange max (Ort) = 24
1
Wohn&_tz!andercode Postleitzahl Ort L, [ Lange(Wohnsitzlandercode) + 1] 3
alternativ: Iltems der Postfachadresse 1-24 = :
5 — Lange(Postleitzahl) — 1
Versicherungsschutz Ende 26-30 Format MM/JJ
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Dryck- Feld Position Druckvorschrift eGK
zeile

Kostentragerkennung 1-9 9-stellig (Institutionskennzeichen)

Versicherten-Nr. 11-22 linksbiindig, 10-stellig

Status 2430 Beim A(b.eltgeb'er-ExempIar einer AU-

Bescheinigung: 7 Leerzeichen
6 Versichertenart 24 wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: "0"
Besondere Personengruppe 25-26
wenn einstellig mit fiUhrender "0"
DMP-Kennzeichen (nur fir Re- 27-28 wenn nicht vorhanden: "00"
zepte ansonsten "00")
ASV-/TSS-Kennzeichen 29-30 immer ,00
2.9 2-stellige KZV- und 6-stellige Zahnarzt-
Nr.
Vertragszahnarzt-Nr. 12-19 I%l-rstelllge KZV- und 6-stellige Zahnarzt-
7 Datum des Ausdrucks bei zahnarztlicher

Heilmittelverordnung und arztlichen Mus-

tern 1, 2, 4, 16, 21

oder 22-29 | Format TT.MM.JJ

Karteneinlesedatum bei zahnarztlichen T

Vordrucken, die das abgebildete Persona-

lienfeld enthalten (Ersatzverfahren: keine

Angabe)

Ldurch Leerzeichen getrennt
2nur zulassig, wenn keine StraRenadresse vorhanden
3 Abzug nur, wenn Lange (Feld) > 0, d.h. falls Feld vorhanden

Die Verwendung von Vordrucken und Mustern auf3erhalb der vertragszahnéarztlichen Ver-
sorgung ist unzulassig.

Die zur Durchfiihrung der vertragszahnérztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke und
Stempel sind zur Verhitung missbrauchlicher Benutzung sorgfaltig aufzubewahren.

Die Vordrucke sind vollstandig, sorgfaltig und leserlich auszufiillen, vom Zahnarzt mit dem
Vertragszahnarztstempel zu versehen und personlich zu unterzeichnen. Die Unterschrift
darf nicht mittels roter Farbe erfolgen.

Bei der Ausstellung der Vordrucke kann auf die Verwendung des Vertragszahnarztstempels
verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fir die Stempelung vorgesehenen Stelle be-
reits aufgedruckt ist. Bei der Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen kann auf den
hierfir vorgesehenen Vordrucken, wenn die Erstellung der Abrechnung mittels EDV erfolgt,
der Inhalt des Vertragszahnarztstempels an der dafir vorgesehenen Stelle eingedruckt

werden.

Bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schilerunféllen kénnen nur die Muster 1 (Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung), 4 (Verordnung einer Krankenbefdrderung) und 16 (Arz-
neiverordnungsblatt) verwendet werden. Das Ankreuzfeld ,sonstiger Unfall, Unfallfolgen®
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auf Muster 1 bzw. ,Unfall, Unfallfolgen” auf Muster 4 ist nicht bei Arbeitsunféllen, Berufs-
krankheiten usw. zu verwenden, sondern nur bei sonstigen Unféllen (z. B. Haus-, Sport-,
Verkehrsunfallen).

Die Muster aus dem vertragsarztlichen Bereich sind jeweils unten rechts nummeriert, wobei
zusatzlich der Monat und das Jahr ihrer Einfihrung bzw. ihrer letzten Anderung angegeben
sind.
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B. Erlauterungen und Ausfullhinweise zu Formularen aus dem vertragszahnarzt-
lichen Bereich

Vordruck 2 - Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch

Ausfullhinweise;

1.

Im Feld ,Behandlungsplan fur® ist anzukreuzen, ob es sich um eine Kiefergelenkser-
krankung oder um einen Kieferbruch handelt.

Bei einem Kieferbruch sind Angaben tber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art
der Verletzung in dem dafiir vorgesehenen Feld zu machen.

Bei einer Kiefergelenkserkrankung sind die Anamnese, die Befunde und die Diagnose
in dem daftr vorgesehenen Feld anzugeben.

Im Feld ,Vorgesehene Behandlung® sind Leistungen einzutragen, die in unmittelbarem
Zusammenhang mit der durchzufilhrenden Behandlung bei Kieferbruch oder einer Kie-
fergelenkserkrankung erfolgen, wie z. B. Verbandsplatten, Schienungen oder Auf-
bissbehelfe sowie die fiir diese Behandlung erforderlichen konservierend-chirurgischen
Leistungen.

Die Felder ,Stationare Behandlung Krankenhaus® und ,Voraussichtliche Dauer“ kénnen
frei bleiben.
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Vordruck 3a - Heil- und Kostenplan Teil 1

Vordruck 3b - Heil- und Kostenplan Teil 2

Erlauterungen und Ausfillhinweise zum Heil- und Kostenplan

Vorwort

1.

3.

Die Ausflllhinweise beziehen sich auf den nach der Vereinbarung zwischen der KZBV
und dem GKV-Spitzenverband nach 8 87 Absatz 1a SGB V Uber die Versorgung mit
Zahnersatz festgelegten Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b).

Der Heil- und Kostenplan/Teil 1 (Vordruck 3a) ist mit Blindfarbe bedruckt und maschi-
nenlesbar gestaltet.

Teil 2 ist nicht maschinenlesbar.

Aufklarungspflicht des Zahnarztes gegeniiber dem Patienten

Der Zahnarzt hat den Patienten vor Erstellung des Heil- und Kostenplans tber folgendes auf-
zuklaren:

Befund und Indikation fir die Behandlung
Behandlungsalternativen
voraussichtliche Behandlungskosten

voraussichtlicher Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes (als Herstel-
lungsort wird fir das Inland der Buchstabe ,D*“ dem Ortsnamen vorangestellt, bei Her-
stellung im Ausland ist der Landesname anzugeben)

Einzuhaltendes Verfahren

Sowohl in Fallen der Regel-, gleich- als auch andersartigen Versorgung ist zu beachten:

Nach dem Gesetz darf der Zahnarzt keine Gebduhr fiir die Planung oder Erstellung des
Heil -und Kostenplans vom Versicherten verlangen.

Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b) hat die Gesamtplanung
zu enthalten.

Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b) ist vor Beginn der
Behandlung der Krankenkasse vorzulegen. Die Krankenkasse priift den Heil- und Kos-
tenplan insgesamt. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendig-
keit und die geplante Versorgung begutachten lassen. Ohne vorherige Bewilligung der
Krankenkasse erhalt der Versicherte keinen Festzuschuss. Fur Wiederherstellun-
gen/Erneuerungen kénnen gesamtvertragliche Vereinfachungen des Bewilligungsver-
fahrens bestehen.
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Heil- und Kostenplan — Ausfullhinweise

A. Teill

Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan
(vom Zahnarzt auszufullen)

Der Vertragszahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund, die
Regelversorgung und bei gleich- und andersartiger Versorgung die tatséchlich ge-
plante Versorgung anzugeben.

Es sind ausschlief3lich die auf dem Heil- und Kostenplan unter Erlauterungen enthalte-
nen Kirzel zu verwenden und ggf. zu kombinieren (z. B. i mit ,k*, ,b* oder ,x*, ,K* mit
,V*“oder ,M*, B*“mit ,V*oder ,M* ,S*mit K, ,KV*, KM, ,BY, ,BV*, .BM*, , T ,TV* oder
.E, etc.). Vollverblendete Teleskop- oder Konuskronen werden unabhangig des ver-
wendeten Verblendmaterials mit , TM“ gekennzeichnet.

Bei der Ermittlung der Anzahl der fehlenden Zahne fir die Befundklasse 2 zahlt ein
Luckenschluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen
einer Freiendsituation. Ein Lickenschluss wird mit dem vereinbarten Kirzel im
Zahnschema gekennzeichnet.

Die Zéhne im Lickengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das
Zahnschema einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch Uber den Ansatz
der Verblendzuschiisse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein Verblend-
zuschuss ansetzbar, wenn ein unterer zweiter Pramolar an der Stelle eines fehlenden
ersten Pramolaren steht.

1. B - Befund

In Zeile B sind alle bestehenden zahnmedizinischen Befunde geman den vereinbarten
Abkirzungen immer komplett einzutragen. Eine erneuerungsbedurftige Krone ist bei-
spielsweise mit .kw“ zu kennzeichnen.

Vorhandener Ko_mbinationszahnersatz mit Verbindungselementen (Geschiebe, Anker,
Riegel, Steg u. A.) ist mit ,O" an den die Verbindungselemente tragenden Kronen zu
kennzeichnen bzw. im Bemerkungsfeld anzugeben.

Mit dem Kirzel ,ew" sind ersetzte, aber erneuerungsbedirftige Zahne bei herausnehm-
barem Zahnersatz zu kennzeichnen.

Mit dem Kirzel ,ur” sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines her-
ausnehmbaren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren natirliche
Zahnkronen keine ausreichende Retention fur die Halteelemente des Zahnersatzes
aufweisen. Zum anderen sind bei Brickenversorgungen diejenigen Zahne mit ,ur zu
kennzeichnen, die aus statischen und funktionellen Griinden als zuséatzliche Pfeiler in
die Bruckenversorgung einbezogen werden sollen.

Das Ausflllen des Befundfeldes entfallt bei WiederherstellungsmalRnahmen von Zahn-
ersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen (Befund-Nrn. 6.0 — 6.10, 7.3, 7.4, 7.7).
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2. R - Regelversorgung

Die zur Versorgung des zahnmedizinischen Befundes notwendige Regelversorgung in
Zeile R ist unabhéngig von der Art des Zahnersatzes vollstandig auszufillen. Bei den
Befunden 7.2 und 7.5 wird die Zeile R nicht ausgefllt, da fir diese Befunde keine
tatsachlichen Regelversorgungen in den Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind; dies
gilt nicht bei der Erneuerung einer implantatgetragenen Totalprothese bei zahnlosem
atrophierten Kiefer nach Befund 7.5, hier ist die richtliniengemé&f3e Regelversorgung mit
~SE"“ anzugeben. Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen Befund
unter Anwendung der Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien. Eine vestibular
verblendete Krone als Regelversorgung erhalt beispielsweise die Kennzeichnung ,KV*.

Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stitzelemente muss bei der Regelver-
sorgung (Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine
Zuordnung zu den Gebuhrenziffern des Einheitlichen Bewertungsmaf3stabs fur zahn-
arztliche Leistungen (BEMA) fir die Software mdglich ist.

3. TP = Therapieplanung

Die Zeile TP ist dann auszuftllen, wenn der Heil- und Kostenplan auch die Planung
einer gleich- oder andersartigen Versorgung beinhaltet. Das Ausfillen der Zeile entfallt,
wenn nur eine Regelversorgung durchgefuhrt werden soll.

Gleich- und andersartige Leistungen

Zahnéarztliche Leistungen:

Eine tatsachlich geplante Versorgung kann sowohl Regelversorgungsleistungen als
auch Leistungen der gleich- und/oder andersartigen Versorgung umfassen.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei sog. Hartefallen die Krankenkasse
den Uber dem doppelten Festzuschuss liegenden tatséchlichen Rechnungsbetrag nur
ubernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgefuhrt wird.

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zu-
satzliche Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wéhlen Versicherte einen Uber die
Regelversorgung gemal 8§ 56 Absatz 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahner-
satz, haben sie die Mehrkosten gegenuiber den in § 56 Absatz 2 Satz 10 SGB V auf-
gelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschiisse nach § 55 Ab-
satz 5 SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versor-
gung durchgeftuhrt wird.

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn eine andere Versorgungsart (Brucken,
herausnehmbarer Zahnersatz, Kombinationsversorgung, Suprakonstruktionen) als die,
welche in den Regelleistungen fir den jeweiligen Befund beschrieben ist, gewahlt wird.

Zahntechnische Leistungen:

Die Verwendung von Edelmetalllegierungen oder Reinmetall statt Nichtedelmetallle-
gierung (NEM-Legierung) andert nicht den Charakter der Versorgung. Mogliche Mehr-
kosten fur Edelmetalllegierungen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den Materi-
alkosten. Bei zahntechnischen Leistungen fur sog. Hartefalle Gbernimmt die Kranken-
kasse auch bei Hartefallen nur die Kosten fur NEM-Legierungen.
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4, Bemerkungen

Dieses Feld kann fur Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund nicht ersichtlich
sind, zum Beispiel

e zur Art der Verblendung (Kunststoff, Komposit oder Keramik) oder

e zu vorhandenen, funktionsfahigen Verbindungselementen und Verblockun-
gen, fur die es keine Befundkirzel gibt.

Bei der Planung einer Wiederherstellung/Erweiterung oder der Versorgung des Ge-
samtbefundes in Therapieschritten sind folgende Hinweise im Bemerkungsfeld ver-
pflichtend anzugeben:

o Angaben zur Art der Leistung, fur die Festzuschisse in den Befundklassen 6
und 7 (Wiederherstellung/Erweiterung) anzusetzen sind

¢ Hinweis, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten er-
folgt

Befunde fir Festzuschiisse
(vom Zahnarzt auszufullen)

1. Spalte 1: Befund Nr.

In Spalte 1 sind die fur die jeweilige Versorgung erforderlichen Befund-Nrn. gemaf den
Festzuschuss-Richtlinien anzugeben.

Liegen bei einem Versicherten mehr als sieben mogliche Befunde vor, fur die Festzu-
schisse ermittelt werden, sind die weiteren Befunde auf einem 2. Heil- und Kostenplan
aufzulisten. Eine Wiederholung der vorhergehenden Daten sowie der Art der Versor-
gung und die Bildung einer Zwischensumme sind entbehrlich. Dieser 2. Heil- und Kos-
tenplan muss jedoch die Daten der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) sowie den
Vertragszahnarztstempel enthalten.

2. Spalte 2: Zahn/Gebiet

In Spalte 2 ist die Zahnbezeichnung, bei Briicken das zu versorgende Gebiet (z. B.
Zahn 26 fehlt = 25 - 27) und bei Teil- und Totalprothesen der Kiefer anzugeben.

3. Spalte 3: Anzahl

In Spalte 3 ist die Anzahl der jeweiligen den Festzuschuss auslésenden Befunde an-
zugeben.

4. Nachtragliche Befunde und deren Zuschussfestsetzung bzw. Abrechnung

Nachtraglich kénnen fiir konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Befunde
nach Nrn. 1.4 oder 1.5 anfallen. Die Befunde fir diese Festzuschiisse (Euro-Betrag)
mussen nicht gesondert bewilligt werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen
der elektronischen Abrechnung an die KZVen tbermittelt oder im Falle der Direktab-
rechnung auf dem bereits genehmigten Heil- und Kostenplan eingetragen.

Das Feld ,Nachtragliche Befunde® unter der Zeile ,vorlaufige Summe* kann fir die An-
gabe des Festzuschusses nach den Nrn. 1.4 oder 1.5 durch den Zahnarzt genutzt wer-
den.
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Werden im Laufe der Behandlung andere Befunde festgestellt, die Uber die bewilligten
Festzuschisse hinausgehen, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager
vorzulegen.

Kostenplanung
(vom Zahnarzt auszuftllen)

1. Nr. 1: BEMA-Nrn. und Anzahl sowie Fortsetzungsfelder

In diesem Abschnitt sind die der geplanten Regelversorgung zugeordneten BEMA-Nrn.
und ihre jeweilige Anzahl anzugeben; Beispiel: 19 x 3, 91b x 2, 92.

Liegen bei der Kostenplanung mehr als 10 BEMA-Positionen vor, sind die weiteren
BEMA-Positionen auf einem zweiten Heil- und Kostenplan aufzulisten. Eine Wiederho-
lung der vorhergehenden Daten ist entbehrlich. Der zweite Heil- und Kostenplan muss
jedoch die Daten der eGK sowie den Vertragszahnarztstempel enthalten.

2. Nr. 2: Zahnéarztliches Honorar BEMA

Das zahnarztliche Honorar nach BEMA errechnet sich aus der Summe der Bewer-
tungszahlen multipliziert mit dem jeweils geltenden bundeseinheitlichen Punktwert. Der
Betrag ist in EUR und Cent anzugeben.

3. Nr. 3: Zahnéarztliches Honorar GOZ (geschatzt)

Fallen Leistungen nach der Gebihrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bei gleich- bzw.
andersartigen Versorgungen an, wird das sich aus Heil- und Kostenplan/Teil 2 (Vor-
druck 3b) ergebende geschatzte GOZ-Honorar in EUR angegeben. Dabei ist nur der
Honorarbetrag fir die prothetischen Leistungen einzutragen, nicht jedoch eventuell an-
fallende Betrage fir zusatzliche, nicht festzuschussfahige Leistungen, wie implantolo-
gische oder funktionsdiagnostische MaRhahmen.

4. Nr. 4: Material- und Laborkosten (geschétzt)

Die anzugebenden Material- und Laborkosten umfassen die geschéatzten Gesamtkos-
ten fur zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor und/oder im Praxislabor so-
wie die abrechenbaren Kosten flr Praxismaterialien fur die geplante Therapie (Ge-
samtversorgung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fallen, in denen gleich- oder an-
dersartige Leistungen anfallen. Es sind sowohl die Leistungen nach dem Bundesein-
heitlichen Leistungsverzeichnis (BEL) als auch die Leistungen nach der Bundeseinheit-
lichen Benennungsliste (BEB) addiert in EUR hier einzutragen.

5. Nr. 5: Behandlungskosten insgesamt (geschéatzt)

Die anzugebende Summe ergibt sich aus den Nrn. 1 bis 4.

Das Feld Ill. ist mit Datum zu versehen und zu unterschreiben. Der Heil- und Kosten-
plan (Teil 1/Vordruck 3a und ggf. Teil 2/Vordruck 3b, siehe dazu unter B, Teil 2) ist der

Krankenkasse grundsatzlich tber den Versicherten zur Zuschussfestsetzung zuzulei-
ten.

Zuschussfestsetzung
(von der Krankenkasse auszuftillen)
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Die vom Zahnarzt festgestellten Befunde werden von der Krankenkasse geprift. Ggf.
wird die Krankenkasse das Gutachterverfahren einleiten, um feststellen zu lassen,

e 0b der im Heil- und Kostenplan angegebene Befund zutreffend ist,
¢ 0ob die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung besteht,

¢ 0b die geplante Versorgung zahnmedizinischen Erkenntnissen gerecht wird.

Die Krankenkasse setzt die jeweiligen Festzuschisse fest. Des Weiteren tragt sie ein,
ob ,00% ,20“ oder ,30“ Prozent Vorsorge-Bonus in den Festzuschiissen enthalten ist.
Bei Hartefallen kann das entsprechende Feld von der Krankenkasse angekreuzt oder
mit den Buchstaben ,HF“ versehen werden.

Nach Bewilligung der Festzuschiisse erhalt der Zahnarzt den Heil- und Kostenplan
grundsatzlich tber den Versicherten zurtick; mit der Behandlung soll erst nach Bewilli-
gung begonnen werden.

Wird nach der Festsetzung der Festzuschisse die Planung (z. B. bei Befundanderun-
gen) abgeandert, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager vorzulegen.

Rechnungsbetrage/EDV-maRige Erstellung der Abrechnung

Die Abrechnung der Festzuschisse fir Regel- und/oder gleichartige Versorgungen er-
folgt Uber die KZV grundséatzlich im Wege elektronischer Dateniibertragung oder auf
maschinell verwertbaren Datentrdgern. Dabei ist der Datensatz unter Berticksichtigung
der vertraglichen Bestimmungen, insbesondere des § 6 zum DTA-Vertrag (Anlage 8a
zum BMV-Z) vollstandig zu erstellen und an die Kassenzahnarztliche Vereinigung
(KZV) zu tbermitteln. Die KZV bestimmt das Verfahren der Datenlieferung gem. § 4
der Vereinbarung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung vom 12.07.2011 (Anlage
9 zum BMV-2).

1. Zahnarzthonorar (BEMA siehe lll)

Die Summe der unter Nr. 111/1 des Heil- und Kostenplanes genannten BEMA-Positionen
fur die Regelleistungen ist in EUR und Cent anzugeben.

Wourden nur Teilleistungen erbracht, zum Beispiel weil der Versicherte verstorben ist,
werden diese mit einem ,T“ fur Teilleistungen gekennzeichnet und mit der Erklarung
versehen, warum es nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen
ist.

2. Zahnarzthonorar zuséatzliche Leistungen BEMA
Das Zahnarzthonorar fur BEMA-Leistungen, die im Laufe der Behandlung zuséatzlich
angefallen sind (beispielsweise das Wiederbefestigen oder die Neuanfertigung eines

Provisoriums) ist in EUR und Cent zu tbermitteln.

Das umfasst auch das Honorar fir nachtragliche Befunde, soweit diese der Regelver-
sorgung zuzuordnen sind.
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3. Zahnarzthonorar GOZ

Die tatsachlich angefallenen GOZ-Gebihren bei gleich- und andersartigen Versorgun-
gen sind in EUR und Cent zu Ubermitteln.

4. Material- und Laborkosten Gewerblich

Die Summe aller im gewerblichen Labor angefallenen tatsachlichen Material- und La-
borkosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu Ubermitteln.

5. Material- und Laborkosten Praxis

Die Summe aller in der Praxis oder im praxiseigenen Labor tatsachlich angefallenen
Material- und Laborkosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu tUbermitteln.

6. Versandkosten Praxis

In diesem Feld sind die Versandkosten der Praxis je Versandgang fur die Versendung
von Arbeitsunterlagen (Abformung, Modell u. A.) an das gewerbliche Labor zu Gibermit-
teln.

7. Gesamtsumme

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

8. Festzuschuss Kasse

Der Festzuschuss der Krankenkasse ist in EUR und Cent zu Ubermitteln. Er errechnet
sich durch Addition der Zuschussfestsetzung der Krankenkasse unter Ziffer IV. des
Heil- und Kostenplans sowie ggf. Festzuschisse fur nachtragliche Befunde, héchstens
jedoch die tatséchlichen Kosten. Bei Teilleistungen sind die Betrage gemal Befund-
klasse 8 einzutragen.

Hartefall:

Versicherte, die gemal § 55 Absatz 2 SGB V unzumutbar belastet wiirden und eine
Regelversorgung wahlen, erhalten grundsatzlich den doppelten Festzuschuss bzw.
hdchstens die tatsdchlichen Kosten. Deckt der doppelte Festzuschuss die tatsachli-
chen Kosten nicht ab, Ubernimmt die Krankenkasse auch die zuséatzlichen Kosten.

Wabhlen Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden, einen Uber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- und/oder andersartigen Zahnersatz, erhalten sie maximal den
doppelten Festzuschuss.

Bei der Abrechnung des Festzuschusses ist zu prifen, ob und in welcher Héhe Kosten
fur die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind.

Die tatsachlichen Kosten bei der Regelversorgung und der doppelte Festzuschuss bei
gleich- und andersartigen Versorgungen werden von der Krankenkasse nur insoweit
ubernommen, als darin keine Mehrkosten fiir Edel- oder Reinmetall enthalten sind.

Daher sind diese Mehrkosten von den tatséchlichen Gesamtkosten abzuziehen. Der
sich daraus ergebende Betrag ist der anzusetzende Festzuschuss. Der Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen (VDZI) hat zugesagt, gegenuber seinen Mitgliedern die
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Empfehlung auszusprechen, dass ein gesonderter Ausweis der Edelmetallkosten er-
folgen soll. Die Mehrkosten ergeben sich aus der Differenz der Kosten fir die jeweils
verwendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abzuglich der fir die jeweilige Regel-
versorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage inkl. MwSt. Der errechnete Be-
trag ist in Nr. 8 einzutragen.

Beispiel:

Gesamtkosten 1.050,- EUR
Doppelter Festzuschuss 1.000,- EUR
.[. Mehrkosten

(Edelmetallkosten ./. fiktive NEM-Kosten) 100,- EUR
Festzuschuss der Krankenkasse 950,- EUR

Direktabrechnung:

Im freien Feld rechts auf3en kennzeichnet der Vertragszahnarzt den Heil- und Kosten-
plan mit ,D", wenn eine Auszahlung der Festzuschiisse direkt von der Krankenkasse
an den Versicherten zu erfolgen hat (siehe Rechnungslegung). Die Abrechnung erfolgt
gegenuber dem Versicherten auf dem Heil- und Kostenplan in Papierform.

9. Versichertenanteil

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

VI. Sonstige Angaben
Das Eingliederungsdatum des Zahnersatzes ist in der Form: ,TTMMJJ* zu Ubermitteln.

Als Herstellungsort wird fir das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorange-
stellt, bei Herstellung im Ausland ist der Landesname anzugeben.

Der Zahnarzt bestatigt abschlieRend mit Datum und Unterschrift die Eingliederung des
Zahnersatzes in der vorgesehenen Weise.
B. Teil 2 (Vordruck 3b)

Teil 2 des Heil- und Kostenplans (Vordruck 3b) ist vom Zahnarzt nur bei gleich- und anders-
artigen Versorgungen, dann aber verpflichtend, auszufillen.

Gebuhrenaufstellung:

In Teil 2 ist der Zahn bzw. das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung, die
Anzahl und die darauf entfallenden, geschatzten, in volle Euro kaufmannisch gerundeten
Betrage anzugeben.

Unterschrift des Zahnarztes:

Der Zahnarzt bestétigt diese Angaben mit seiner Unterschrift.

Unterschrift des Versicherten:
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Wiinscht der Versicherte eine gleich- oder andersartige Versorgung, ist nach erfolgter Auf-
klarung durch den Zahnarzt Teil 2 (Vordruck 3b) des Heil- und Kostenplans vom Versicher-
ten oder seinem gesetzlichen Vertreter spatestens vor Behandlungsbeginn zu unterschrei-
ben. Das Unterschriftserfordernis auf Teil 1 (Vordruck 3a) des Heil- und Kostenplans bleibt
davon unberihrt.

Information:

Das Feld ,Information Uber die Kosten der Regelversorgung“ dient der Information und Auf-
klarung des Versicherten. Es soll einen Vergleich zwischen dem Eigenanteil fur die tatsach-
lich geplanten Leistungen und dem Eigenanteil, der bei Wahl der entsprechenden Regel-
versorgung angefallen ware, ermdglichen. Dieses Feld ist vom Zahnarzt auszuftllen und
nach der Festzuschussfestsetzung durch die Krankenkasse vom Zahnarzt ggf. zu korrigie-
ren.

C. Rechnungslegung
|. Festzuschisse

Die Abrechnung der Festzuschiisse bei Regel- und/oder gleichartigen Versorgungen er-
folgt Uber die KZVen grundsatzlich im Wege elektronischer Datenlbermittlung.

Handelt es sich um andersartige Versorgungen oder entfallen bei Mischfallen (Regel-
leistungen und/oder gleichartige Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistun-
gen) mehr als 50 v. H. des zahnarztlichen Honorars auf andersartige Versorgungen,
erfolgt eine Direktabrechnung mit dem Versicherten. Teil 1 (Vordruck 3a) des Heil- und
Kostenplans ist bei andersartigen Versorgungen der Versichertenrechnung beizuftigen.
Die Gesamtvertragspartner kdnnen eine andere prozentuale Grenze als 50 v. H. verein-
baren.

Bei Hartefallen wird auch der Uber dem doppelten Festzuschuss liegende Betrag, den
die Krankenkasse nur bei Regelversorgungen tbernimmt, bis zur tatsachlichen Rech-
nungshoéhe Uber die KZVen abgerechnet. Die Rechnungsstellung gegentber dem Hér-
tefall bleibt davon unberihrt.

Il. Eigenanteil

Der Versicherte erhalt vom Zahnarzt eine Rechnung tber die angefallenen Kosten flr
die einzelnen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen.

Bei der Inanspruchnahme der Regelversorgung und/oder Leistungen der gleichartigen
Versorgung werden die Gesamtkosten abziiglich der festgesetzten Festzuschussbe-
trdge ausgewiesen (Eigenanteil des Versicherten). Bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen der andersartigen Versorgung werden die festgesetzten Festzuschussbetrage
nicht von der Rechnungssumme abgezogen (Gesamtkosten).

Der Rechnung an den Versicherten ist ein Exemplar der Rechnung des gewerblichen
oder des Praxislabors tber zahntechnische Leistungen und die Erklarung nach Anhang
VIl der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14.06.1993 Uber Medizinprodukte (Konfor-
mitatserklarung) beizufiigen. Die Konformitatserklarung verbleibt beim Versicherten.
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Vordruck 9 — Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Beim Beftllen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

| Zahnarztliche Heilmittelverordnung
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@ Erstverordnung @ Folgeverordnung ® Verordnung aufRerhalb des Regelfalles

Bei der Kennzeichnung einer Verordnung als ,Erstverordnung®, ,Folgeverordnung® oder ,Ver-
ordnung aulierhalb des Regelfalles* darf immer nur ein Kastchen angekreuzt werden. Das An-
kreuzen mehrerer Kastchen ist nicht zulassig.

Jeder Heilmittelverordnung liegt ein Regelfall zugrunde, der in den jeweiligen Abschnitten des
Heilmittelkataloges Zahnérzte definiert wird. Im Heilmittelkatalog wird beschrieben, welche Heil-
mittel in welchen Mengen bei welchen Indikationen (Indikationsgruppen und Leitsymptomatik)
im Regelfall dazu fihren, das angestrebte Therapieziel zu erreichen. Fir den Regelfall gilt der
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Heilmittelkatalog als Leitfaden zur Verordnung. Die Indikationsgruppen und ggf. die Leitsymp-
tomatik werden durch einen drei- bzw. vierstelligen Indikationsschlissel definiert, der auf dem
Vordruck abgebildet wird.

@ Erstverordnung

Jeder Regelfall beginnt mit einer Erstverordnung. In diesem Fall ist das Kastchen ,Erstverord-
nung“ vom Vertragszahnarzt anzukreuzen. Vor der Erstverordnung ist eine Eingangsdiagnostik
durch den Vertragszahnarzt notwendig.

@ Folgeverordnung

Nach einer Erstverordnung gilt jede Verordnung zur Behandlung derselben Erkrankung (des-
selben Regelfalles) als Folgeverordnung. In diesem Fall ist das Kastchen ,Folgeverordnung®
vom Vertragszahnarzt anzukreuzen. Dies gilt auch, wenn sich wéahrend der Behandlung die
Leitsymptomatik andert und unterschiedliche Heilmittel zum Einsatz kommen.

(® Verordnung auBerhalb des Regelfalles

Lasst sich die Behandlung mit der nach MaRRgabe des Heilmittelkataloges Zahnarzte bestimm-
ten Gesamtverordnungsmenge im Regelfall nicht abschlieRen, sind weitere Verordnungen au-
Rerhalb des Regelfalles mdglich. In diesem Fall ist das Kastchen ,Verordnung auf3erhalb des
Regelfalles* vom Vertragszahnarzt anzukreuzen. Solche Verordnungen bedirfen einer beson-
deren Begrundung mit prognostischer Einschatzung (siehe Feld (4) Medizinische Begriindung).
Bei Verordnungen aul3erhalb des Regelfalles ist eine stérungsbildabhangige erneute Diagnostik
durchzufihren.

Soweit ein langerfristiger Heilmittelbedarf gemaf 8 8 der Heilmittel-Richtlinie Zahnérzte besteht,
wird dieser als ,Verordnung auferhalb des Regelfalles* gekennzeichnet. In diesen genehmi-
gungspflichtigen Fallen muss eine Regelfallverordnung nicht zuvor durchlaufen werden.

Besonderheit bei der Verordnung aul3erhalb des Regelfalles

Im Fall einer Verordnung aufRerhalb des Regelfalles ist die Verordnungsmenge abhangig von
der Behandlungsfrequenz so zu bemessen, dass mindestens eine Uberpriifung des Behand-
lungsfortschrittes durch den Vertragszahnarzt innerhalb einer Zeitspanne von 12 Wochen nach
der Verordnung gewahrleistet ist (siehe § 7 Abs. 1 Satz 4 HeilM-RL ZA).

@ Behandlungsbeginn spatest. am

Das Feld ,Behandlungsbeginn spatest. am“ ist vom Vertragszahnarzt nur dann auszufillen,
wenn die Notwendigkeit besteht, die Behandlung mit dem verordneten Heilmittel friiher oder
spater als innerhalb von 14 Kalendertagen aufzunehmen. Fir diese Frist wird ein sechsstelliges
Format verwendet TTMMJJ (z. B. 010917). Wird hier kein Datum eingetragen, muss die Be-
handlung mit dem verordneten Heilmittel innerhalb von 14 Kalendertagen beginnen.

(® Hausbesuch

Das Kastchen ,Hausbesuch - Ja* ist vom Vertragszahnarzt anzukreuzen, wenn der Patient aus
medizinischen Griinden den Therapeuten nicht aufsuchen kann oder der Hausbesuch aus me-
dizinischen Griinden zwingend notwendig ist. Soweit ein Hausbesuch nicht notwendig ist, ist
das Kastchen ,Hausbesuch - Nein“ vom Vertragszahnarzt anzukreuzen.
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® Therapiebericht

Bei Bedarf kann der Vertragszahnarzt einen Therapiebericht beim Heilmittelerbringer anfordern.
Dies ist auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung durch Ankreuzen des Kastchens ,Thera-
piebericht - Ja“ zu kennzeichnen. Soweit auf den Therapiebericht verzichtet werden kann, bleibt
dieses Kastchen frei.

Heilmittel nach Mal3gabe des Kataloges

Auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung sind die MalRnahmen der Physiotherapie und der
physikalischen Therapie sowie der Sprech- und Sprachtherapie nach Mal3gabe des Heilmittel-
kataloges Zahnarzte anzugeben.

Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln aus den verschiedenen Abschnitten des Heilmit-
telkataloges (gleichzeitige Verordnung von MafRRnahmen der Physiotherapie/physikalischen
Therapie sowie Malinahmen der Sprech- und Sprachtherapie) ist bei entsprechender Indikation
zulassig. Werden Heilmittel aus verschiedenen Abschnitten des Heilmittelkataloges verordnet,
ist fur jede Verordnung je ein Verordnungsvordruck zu verwenden.

@ Vorrangige Heilmittel (Physiotherapie und physikalische Therapie)

Der Vertragszahnarzt verordnet durch Ankreuzen eines entsprechenden Kastchens ,KG* Kran-
kengymnastik, ,KG-ZNS-Kinder® Krankengymnastik bei Erkrankungen des zentralen Nerven-
systems bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, ,KG-ZNS* Krankengymnastik
bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems nach Vollendung des 18. Lebensjahres, ,MT*
Manuelle Therapie, ,MLD-30“ Manuelle Lymphdrainage 30 Minuten, ,MLD-45“ Manuelle
Lymphdrainage 45 Minuten. Der Vertragszahnarzt kann durch das Ankreuzen des entsprechen-
den Kastchens ,Bobath®, ,Vojta“ oder ,PNF* die MalRnahmen der ,KG-ZNS-Kinder* bzw. ,KG-
ZNS* spezifizieren. Erfolgt keine Spezifikation, kann der Heilmittelerbringer selbststandig die
entsprechende MafRnahme auswéhlen. Es kann maximal ein vorrangiges Heilmittel verordnet
werden.

Erganzende Heilmittel (Physiotherapie und physikalische Therapie)

Die Warme- und Kélteapplikation kann nur als therapeutisch erforderliche Erganzung in Kombi-
nation mit ,KG", ,KG-ZNS-Kinder“, ,KG-ZNS*, ,MT*, ,MLD-30" oder ,MLD-45“ verordnet werden.
Der Vertragszahnarzt kann durch das Ankreuzen des entsprechenden Kastchens ,Heilluft,
.Heilke Rolle*, ,Ultraschall“ oder ,Packungen® die Mallnahmen der ,Warmetherapie* spezifizie-
ren. Erfolgt keine Spezifikation, kann der Heilmittelerbringer unter Bertcksichtigung der fir ihn
mafdgebenden Vorschriften selbststéandig die entsprechende MalRnahme auswahlen.

Die Elektrotherapie oder Elektrostimulation kann als erganzendes Heilmittel zu den vorrangigen
Heilmitteln ,KG*, ,KG-ZNS-Kinder®, ,KG-ZNS*, ,MT*, ,MLD-30“ oder ,MLD-45" verordnet wer-
den. Die Elektrotherapie oder Elektrostimulation kann ohne Verordnung eines vorrangigen Heil-
mittels verordnet werden, soweit der Heilmittelkatalog dies vorsieht.

Der Vertragszahnarzt kann die beiden leeren Zeilen ,ggf. Spezifizierung® fur eine weitere Spe-
zifizierung der MafRnahmen nach den 88 21 und 22 der HeilM-RL ZA nutzen. Hierzu gehéren
die nachstehend beschriebenen Malinahmen:

1. Kaltetherapie mittels Kaltpackungen, Kaltgas, Kaltluft

2. Warmetherapie mittels Hei3luft, als strahlende oder geleitete Warme zur Muskeldetoni-
sierung und Schmerzlinderung
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3. Warmetherapie mittels heil3er Rolle, zur lokalen Hyperamisierung mit spasmolytischer,
sedierender, schmerzlindernder Wirkung

4. Warmetherapie mittels Ultraschall, zur Verbesserung der Durchblutung und des Stoff-
wechsels und zur Erwarmung tiefergelegener Gewebsschichten

5. Warmetherapie mittels Warmpackungen mit Peloiden (z. B. Fango), Paraffin oder Paraf-
fin-Peloidgemischen zur Applikation intensiver Warme

6. Elektrotherapie unter Verwendung konstanter galvanischer Strome oder unter Verwen-
dung von Stromimpulsen (z. B. diadynamische Stréme, mittelfrequente Wechselstrome,
Interferenzstrome)

7. Elektrostimulation unter Verwendung von Reizstromen mit definierten Einzel-Impulsen
nach Bestimmung von Reizparametern (nur zur Behandlung von LAhmungen bei prog-
nostisch reversibler Nervenschadigung)

MaRnahmen der Ubungsbehandlung kénnen in geeigneten Fallen zuséatzlich zur Manuellen
Lymphdrainage erganzend verordnet werden.

Es kann maximal ein ergénzendes Heilmittel verordnet werden.

(® Sprech- und Sprachtherapie: Therapiedauer pro Sitzung

Der Vertragszahnarzt verordnet durch Ankreuzen eines entsprechenden Kastchens der Minu-
tenangaben ,,30 min“, ,45 min“ oder ,60 min“ Sprech- und Sprachtherapie nach Mal3gabe des
Heilmittelkataloges Zahnarzte in Abhéngigkeit von der medizinischen Indikation (konkretes St6-
rungsbild) sowie der jeweiligen Belastbarkeit des Patienten.

Anzahl pro Woche und Verordnungsmenge

Im Feld ,Anzahl pro Woche* ist vom Vertragszahnarzt durch Ankreuzen eines entsprechenden
Kastchens ,1x“, ,2x", ,3x" eine Behandlungsfrequenz anzugeben. Sofern der Vertragszahnarzt
eine Frequenzspanne vorgeben mochte, ist jeweils der untere und der obere Wert der Fre-
guenzspanne mit einem Kreuz zu versehen (z. B. bei 1 - 2x wochentlich Kreuz im Feld ,1x* und
im Feld ,2x“ bei ,2 - 3x wochentlich“ Kreuz im Feld ,2x“ und im Feld ,3x“; usw.). Die spatere
Abweichung von der angegebenen Frequenz ist nur zulassig, wenn zwischen Vertragszahnarzt
und Therapeut ein abweichendes Vorgehen verabredet wurde.

Im Fall einer Erst- oder Folgeverordnung darf die Verordnungsmenge je Indikationsgruppe den
Wert gemal3 ausgewahltem Indikationsschlissel in Verbindung mit dem gewéhlten Heilmittel
die Vorgabe des Heilmittelkataloges Zahnarzte nicht Uberschreiten. Nicht jede Schadi-
gung/Funktionsstérung bedarf der Behandlung mit der Hochstverordnungsmenge je Verord-
nung oder der Gesamtverordnungsmenge des Regelfalles.

@ ggf. ergénzendes Heilmittel: Anzahl pro Woche und Verordnungsmenge

Dieses Feld steht zur Verfligung in Fallen, in denen zu einem vorrangigen Heilmittel ein ergan-
zendes Heilmittel auf einem Vordruck verordnet werden soll. Es kann hier die Anzahl pro Woche
und die Verordnungsmenge fir das ergdnzende Heilmittel nach Mal3gabe der Ziffer 10 angege-
ben werden.

Besonderheit bei der Verordnung aul3erhalb des Regelfalles

Im Falle einer Verordnung auf3erhalb des Regelfalles ist die Verordnungsmenge in den Feldern
und @ abhangig von der Behandlungsfrequenz so zu bemessen, dass die Behandlung einen
Zeitraum von bis zu 12 Wochen umfasst und eine zahnarztliche Untersuchung gewahrleistet ist
(siehe 8§ 7 Abs. 1 Satz 4 HeilM-RL ZA).
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@ Indikationsschliissel

In diesem Feld ist der vollstandige Indikationsschlissel anzugeben. Dieser setzt sich bei der
zahnarztlichen Heilmittelverordnung in der Regel aus der Bezeichnung der Diagnosegruppe (z.
B. LYZ2) und in Ausnahmeféllen aus der Bezeichnung der Diagnosegruppe und dem Buchsta-
ben der vorrangigen Leitsymptomatik (nur bei CD1, CD2 und CSZ) gemalR} Heilmittelkatalog
Zahnarzte zusammen (z. B. CD1a oder CSZb).

@ Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapie-
ziele

Die Felder fur den ICD-10-Code sind vom Vertragszahnarzt nicht auszuftllen. Die Diagnose ist
als Freitext anzugeben.

Therapierelevante Befundergebnisse sind auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung anzuge-
ben. Diese kdnnen sich aus der Eingangsdiagnostik oder aus einer erneuten stérungsbildab-
hangigen Erhebung des Befundes ergeben.

Die Therapieziele sind vom Vertragszahnarzt anzugeben, wenn sich diese nicht aus der Angabe
der Diagnose und der Leitsymptomatik ergeben.

Medizinische Begriindung bei Verordnungen aul3erhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)
Dieses Feld ist nur bei einer Verordnung auf3erhalb des Regelfalles zu beftillen.

In diesem Feld hat der Vertragszahnarzt eine besondere Begrindung mit prognostischer Ein-
schatzung abzugeben. Es ist gegebenenfalls ein Beiblatt zu benutzen.

@® Felder fiir den Leistungserbringer

Die Felder ,IK des Leistungserbringers®, ,Gesamt-Zuzahlung®, ,Gesamt-Brutto®, ,Heilmittel-
Pos.-Nr.“, ,Faktor®, ,Wegegeld-/Pauschale“, ,km“, ,Hausbesuch®, ,Rechnungsnummer® und
.Belegnummer” sind nicht vom Vertragszahnarzt auszufillen.

Rickseite oder Seite 2 des Vordruckes:

Die Rickseite oder die Seite 2 des Vordruckes ist bei der EDV-maRigen Erstellung des gesam-
ten Vordruckes ebenfalls vom Vertragszahnarzt zu drucken. Die Riickseite oder Seite 2 ist vom
Vertragszahnarzt nicht auszufillen.
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C. Erlauterungen und Ausfullhinweise zu den Formularen aus dem vertragsarzt-
lichen Bereich, die auch fur den vertragszahnéarztlichen Bereich anzuwenden
sind

Die im Folgenden aufgefiihrten Vordruckmuster aus dem vertragsarztlichen Bereich finden im
vertragszahnarztlichen Bereich in der jeweils angegebenen Fassung entsprechende Anwen-
dung. Anderungen der vertragsarztlichen Vordruckmuster werden im vertragszahnéarztlichen
Bereich nur wirksam, wenn der GKV-Spitzenverband und die KZBV dies vereinbaren.

Muster 1 — Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Das Muster 1 besteht aus dem folgenden vierteiligen Formularsatz:

Muster la - Ausfertigung fur die Krankenkasse
Muster 1b - Ausfertigung flr den Arbeitgeber
Muster 1c - Ausfertigung fur den Versicherten
Muster 1d - Ausfertigung fur den Arzt/Zahnarzt

Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer erfordert im Hinblick
auf ihre Bedeutung eine besondere Sorgfalt. Arbeitsunfahigkeit darf deshalb nur aufgrund einer
zahnarztlichen Untersuchung bescheinigt werden.

Der Zahnarzt soll den fir ihn bestimmten Durchschlag der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
(Muster 1d) mindestens 12 Monate aufbewahren.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Beurteilung der Arbeitsunfahig-
keit und die MaRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung (Arbeitsunfahigkeits-Richtlinie)
ist zu beachten.

Beim Beflillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:
€@ Erst-/Folgebescheinigung

Die Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung muss erkennen lassen, ob es sich um eine Erst- oder
Folgebescheinigung handelt. Das Kastchen ,Erstbescheinigung® ist von dem Vertragszahn-
arzt anzukreuzen, der die Arbeitsunfahigkeit erstmalig festgestellt hat, ansonsten ist das
Kastchen ,Folgebescheinigung® (auch bei Mit-/Weiterbehandlung) anzukreuzen. Tritt eine
neue Erkrankung auf und hat zwischenzeitlich, wenn auch nur kurzfristig, Arbeitsfahigkeit
bestanden, ist ,Erstbescheinigung“ anzukreuzen; dies gilt auch dann, wenn eine neue Ar-
beitsunfahigkeit am Tag nach dem Ende der vorherigen Arbeitsunfahigkeit beginnt.

@® Arbeitsunfall, -folgen, Berufskrankheit/ dem Durchgangsarzt zugewiesen

Bei Vorliegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit ist ,Arbeitsunfall/-folgen, Be-
rufskrankheit* anzukreuzen. Die entsprechenden Regelungen hierzu gelten weiter fort.
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Krankenkasse baw. Kostantrager Arbeitsunfﬁhigkeits_ 1
bescheinigung
Nama, Yomame das Yarsichartan
, Erstbescheinigung
geb. am
Folgebescheinigung

Kostentragannkennung Versicherten-Nr. Status

| |
Batriabestatten-Nr Art-Hr Datum

| |

ﬂ Arbeitsunfall, Arbetsunfall- e dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit L | zugewiesen

arbeitsunfihig seit L I | I | |

voraussichtlich arbeitsunfanig a
bis einschlieflich oder letzter

Tag der Arbeitsunfahighkeit

festgesteit am

| Vertragsarzistempel / Unterschrift des Arrtes |

| Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse |

AlU-begriindende Diagnose(n) qco-10

Gc.. 0 - Coda GC-"."- Coda GC-'-_‘-- Coda
GL’--'-J- Code GL‘-'E-- Code B’L’-'C-- Code
? | sonstiger Undall, 0 | Versorgungs-

Unfaltfolgen L leiden (z.B. BVG)

Es wird die Enleitung folgender besondeger MaBnahmen flir erforderlich gehalten

o Leistungen zur stufenweise

medizinischen Rehabilitation L Wiedereingliederung

Sonstige

ab 7. AU-Waoche oder | o
Im Kramkengeldfall sonstiger Krankengeldfall Endbescheinigung

Musier 1a [1.2018)

@ arbeitsunfahig seit

In der Zeile ,arbeitsunfahig seit* ist einzutragen, von welchem Tag an beim Versicherten
nach dem vom Vertragszahnarzt erhobenen Befund Arbeitsunfahigkeit besteht. Dabei soll
Arbeitsunfahigkeit fir eine vor der ersten Inanspruchnahme des Vertragszahnarztes lie-
gende Zeit grundsatzlich nicht bescheinigt werden. Eine Rickdatierung des Beginns der
Arbeitsunfahigkeit auf einen vor dem Behandlungsbeginn liegenden Tag ist hur ausnahms-
weise und nur nach gewissenhafter Prifung und in der Regel nur bis zu zwei Tagen zulas-

sig.

Bei erstmaliger Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Erstbescheinigung) ist
in jedem Falle sowohl die Zeile ,arbeitsunfahig seit” als auch die Zeile ,festgestellt am®
auszufillen, und zwar auch dann, wenn die Daten Ubereinstimmen. Handelt es sich um
eine Folgebescheinigung, kann die Eintragung des Datums in der Zeile ,arbeitsunfahig seit*
unterbleiben.

Die Angaben sind ausschlief3lich sechsstellig im Format TTMMJJ (z. B. 010215) anzuge-
ben.
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@ voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieRlich oder letzter Tag der Arbeitsunféahigkeit

In das Kastchen ,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlie3lich oder letzter Tag der Ar-
beitsunfahigkeit* ist das Datum einzusetzen, bis zu welchem auf Grund des erhobenen
zahnarztlichen Befundes voraussichtlich Arbeitsunfahigkeit bestehen wird. Die Prognose
der Dauer der Arbeitsunfahigkeit soll nicht fur einen mehr als zwei Wochen im Voraus lie-
genden Zeitraum bescheinigt werden. Ist es auf Grund der Erkrankung oder eines beson-
deren Krankheitsverlaufs sachgerecht, kann die Arbeitsunfahigkeit bis zur Dauer von einem
Monat bescheinigt werden.

Besteht an arbeitsfreien Tagen Arbeitsunfahigkeit z. B. an Samstagen, Sonntagen, Feier-
tagen, Urlaubstagen oder an arbeitsfreien Tagen aufgrund einer flexiblen Arbeitszeitrege-
lung (sog. ,Bruckentage®), ist sie auch fur diese Tage zu bescheinigen.

Liegt ein potentieller Krankengeldfall vor und der Vertragszahnarzt kann bereits bei der
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich an
dem im Feld ,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschliellich bzw. letzter Tag der Arbeits-
unfahigkeit* angegebenen Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist zusatzlich zur
Angabe des letzten Tages der Arbeitsunfahigkeit das Kastchen ,Endbescheinigung® anzu-
kreuzen. Auf diese Angabe ist besondere Sorgfalt zu verwenden, weil das bescheinigte
Datum fir die Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers, die Leistungsfortzahlung der Agentur
fur Arbeit und die Krankengeldzahlung wichtig ist.

Die Angaben sind ausschlief3lich sechsstellig im Format TTMMJJ (z. B. 010215) anzuge-
ben.

© festgestellt am

Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit darf weder vor- noch riickdatiert werden; es ist viel-
mehr der Tag einzusetzen, an dem die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich jeweils fur den in der
aktuellen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung angegebenen Arbeitsunfahigkeitszeitraum
zahnarztlich festgestellt wurde.

Das Feststelldatum ist wichtig fiir einen liickenlosen Nachweis des Fortbestehens einer Ar-
beitsunfahigkeit. Hierfir muss die weitere Arbeitsunfahigkeit spatestens an dem auf das
bisher attestierte voraussichtliche Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Werktag erneut
zahnarztlich festgestellt werden. Samstage gelten nicht als Werktage im vorgenannten
Sinne. Eine verspatete Feststellung der Arbeitsunfahigkeit fuhrt zu einem lickenhaften
Nachweis der Arbeitsunfahigkeit; hierdurch droht Krankengeldverlust fiir den Versicherten.

@ AU-begriindende Diagnose(n)

Alle die aktuelle Arbeitsunfahigkeit begriindenden Diagnosen sind unter ,,AU-begriindende
Diagnose(n)“ anzugeben. Der Vertragszahnarzt nutzt fur die Angabe als Klartext/Freitext
die freie Zeile und bei einem hoheren Platzbedarf auch die sechs Felder tber der Freizeile,
die mit ICD-10-Code beschrieben sind. Damit stehen dem Vertragszahnarzt 3 Zeilen fur
den Klartext/Freitext zur Verfigung.

Bei der Blankoformularbedruckung kénnen die zusatzlichen Zeilen fiir die Klartext-/Freitext-
Eingabe der die Arbeitsunfahigkeit begriindenden Diagnose genutzt werden. Die im Origi-
nal-Muster unter ,AU-begriindende Diagnose“ vorgesehenen Felder fir die Angabe des
ICD-10 Codes werden durch zwei Zeilen fir die Freitexteingabe ersetzt. Aus Grinden der
Beleglesung ist in der dritten Zeile mit der Angabe der die Arbeitsunfahigkeit begriindenden
Diagnose zu beginnen.
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@ sonstiger Unfall, Unfallfolgen

Bei Vorliegen eines Unfalls oder Unfallfolgen ist dies entsprechend anzukreuzen. Handelt
es sich um einen Arbeitsunfall bzw. Folgen eines Arbeitsunfalls, ist stattdessen ,Arbeitsun-
fall/-folgen, Berufskrankheit® anzukreuzen.

@ Versorgungsleiden (z. B. Bundesversorgungsgesetz (BVG))

Bei Vorliegen eines Versorgungsleidens ist dies entsprechend anzukreuzen. Unter Versor-
gungsleiden werden alle Krankheiten oder gesundheitlichen Beeintrachtigungen verstan-
den, die wegen einer 6ffentlich angeordneten beziehungsweise angeregten MalRhahme o-
der als Folge einer Straftat entstanden sind und vom Versorgungsamt anerkannt worden
sind. Hierunter sind z. B. folgende Anspriiche zu subsumieren:

» Bundesversorgungsgesetz (Kriegsschaden)
» Opferentschadigungsgesetz (z. B. Opfer von Gewalttaten)

+ Infektionsschutzgesetz (z. B. Impfschaden, anderweitige Gesundheitsschaden durch
Prophylaxe)

+ Soldatenversorgungsgesetz
© Es wird die Einleitung folgender besonderer MaRnahmen fiir erforderlich gehalten

Dieser Abschnitt entfallt fir den Vertragszahnarzt. Bei der Blankoformularbedruckung kann
dieser Bereich aufRer Acht gelassen werden.

@ ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall

Sobald die durchgéngige Dauer der Arbeitsunfahigkeit mehr als 6 Wochen betragt oder der
Vertragszahnarzt Gber das Vorliegen eines sonstigen Krankengeldfalles (z. B. wegen anre-
chenbaren Vorerkrankungen oder Arbeitsunfahigkeit wahrend der ersten vier Wochen des
Arbeitsverhdltnisses) Kenntnis erlangt, ist in jeder dieser Arbeitsunfahigkeit folgenden Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung das Kastchen ,ab 7. AU-Woche oder sonstiger Kranken-
geldfall“ anzukreuzen. Bei der Angabe handelt es sich um einen Hinweis des Vertragszahn-
arztes fir die Krankenkasse, dass die aktuelle Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in einem
potentiellen Krankengeldfall ausgestellt wurde; der Vertragszahnarzt beurteilt durch die An-
gabe nicht, ob tats&chlich ein Anspruch auf Krankengeld fiir den Versicherten gegeben ist.

@ Endbescheinigung

Liegt ein Krankengeldfall vor und der Vertragszahnarzt kann bei der Feststellung der Ar-
beitsunfahigkeit bereits einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich an dem im Feld
,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschliel3lich bzw. letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit*
angegebenen Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist das Kastchen ,Endbeschei-
nigung“ anzukreuzen.”
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Muster 2 — Verordnung von Krankenhausbehandlung

Hinweise:

1.

Die Verordnung von Krankenhausbehandlung darf, von Notféllen abgesehen, nur erfolgen,
wenn der behandelnde Vertragszahnarzt festgestellt hat, dass der Zustand des Patienten
dies notwendig macht.

Vor der Verordnung von Krankenhausbehandlung hat der Vertragszahnarzt alle notwendi-
gen MalRnahmen zu treffen oder zu veranlassen, die nach den Regeln der zahnéarztlichen
Kunst angezeigt und wirtschaftlich sind, um die Einweisung in das Krankenhaus entbehrlich
zu machen. Insbesondere soll er prifen, ob eine ambulante Versorgung zur Erzielung des
Heil- oder Linderungserfolgs ausreicht.

Nur bei medizinischer Notwendigkeit darf die Verordnung von Krankenhausbehandlung zu
Lasten der Krankenkassen erfolgen. Die Notwendigkeit ist bei der Verordnung zu begriin-
den, wenn sich die Begriindung nicht aus dem im Feld ,Diagnose“ anzugebenden Befund
oder den Symptomen ergibt.

Der Vertragszahnarzt fllt zunachst den Teil 2a des Vordrucksatzes vollstandig aus. Dabei
ist auch darauf zu achten, dass, sofern die Krankenhausbehandlung aufgrund eines Unfalls
oder von Unfallfolgen (keine Arbeitsunfalle/Berufskrankheiten) erforderlich wird, eine ent-
sprechende Kennzeichnung vorgenommen wird, damit die Krankenkassen in der Lage
sind, ggf. Kosten gegentiber Dritten geltend zu machen.

Bei Aushandigung der Verordnung (Teil 2a) soll der Vertragszahnarzt den Versicherten auf
die Genehmigungspflicht durch die Krankenkasse (s. Riickseite des Vordrucks) hinweisen.
In Notféllen entfallt die Genehmigungspflicht. Auf Teil 2b hat der Vertragszahnarzt notwen-
dige Informationen fiir den Krankenhausarzt einzutragen. Dieser Teil ist zusammen mit al-
len fur die stationare Behandlung bedeutsamen Unterlagen dem Patienten fiir den Kran-
kenhausarzt mitzugeben.

Der Vertragszahnarzt wird im Einzelfall zu entscheiden haben, ob er dem Versicherten ne-
ben dem Muster 2a auch Muster 2b offen oder in einem verschlossenen Briefumschlag
mitgibt.

Neben einer Verordnung von Krankenhausbehandlung ist erforderlichenfalls eine Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung (Muster 1la - 1d) auszustellen, und zwar auch dann, wenn der
Beginn der Arbeitsunféahigkeit mit dem Tage der Krankenhausaufnahme tbereinstimmt.
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Ivtuster 4 — Verordnung einer Krankenbefdrderung

Hinweise:

1.

Die Verordnung einer Krankenbefdrderung ist nur auszustellen, wenn der Versicherte we-
gen Art und Schwere der Erkrankung nicht zu Ful3 gehen, ein offentliches Verkehrsmittel
nicht benutzen kann, die Benutzung eines privaten Pkw nicht in Betracht kommt und die
Fahrt im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse zwingend medizinisch not-
wendig ist.

Die fur die Krankenbeférderung anfallenden Kosten sind erheblich. Daher ist darauf zu ach-
ten, dass die Auswahl des Beférderungsmittels nach dem Grundsatz einer wirtschaftlichen
Verordnungsweise erfolgt und eine eindeutige Kennzeichnung auf dem Vordruck vorge-
nommen wird.

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Kranken-
fahrten, Krankentransportleistungen und Rettungsfahrten (Krankentransport-Richtlinie) ist
in der jeweils aktuellen Fassung zu beachten.

Bei seiner Entscheidung tber die Notwendigkeit einer Verordnung hat sich der Vertrags-
zahnarzt ausschlief3lich von medizinischen Gesichtspunkten aufgrund seiner personlichen
Feststellungen leiten zu lassen. Er hat mit Hilfe des Vordrucks in jedem Fall die zwingende
medizinische Notwendigkeit einer Beférderung, auf den konkreten, aktuellen Gesundheits-
zustand des Versicherten bezogen, durch eine eindeutige Kennzeichnung der Grunde fur
die Krankenbeftérderung und fur die Wahl des Beférderungsmittels auf dem Vordruck durch
Ausfllen aller zutreffenden Leerzeilen bzw. Ankreuzen aller zutreffenden Kéasten darzule-
gen.

Die nachfolgenden Ausfihrungen erlautern den Verordnungsvordruck in der Reihenfolge
der geforderten Angaben.

5.1 Angaben zum Versicherten / Mitteilungen von Krankheiten und drittverursachten Ge-
sundheitsschaden

Die Angaben zum Versicherten sind vom Vertragszahnarzt gemaf eGK auszufillen.
Sofern der Versicherte einen gultigen Befreiungsausweis fir den betreffenden Zeit-
raum vorlegt, ist das Feld ,Gebihr frei“ zu kennzeichnen.

Bei einem Arbeitsunfall/-folgen, Schulunfall/-folgen oder einer anerkannten Berufs-
krankheit sind nicht die Krankenkassen, sondern die Trager der gesetzlichen Unfall-
versicherung leistungspflichtig. Daher darf in diesen Féallen nicht die eGK bei der Be-
druckung des Musters benutzt werden. Auferdem ist in diesen Fallen im Kostentra-
gerfeld nicht die Krankenkasse, sondern der zustandige Unfallversicherungstrager zu
benennen und das Feld ,Geblhr frei“ zu kennzeichnen.

Liegen dem Vertragszahnarzt Anhaltspunkte vor, dass die Verordnung aufgrund ei-
nes Unfalls, einer Berufskrankheit, eines Versorgungsleidens oder eines von Dritten
verursachten Gesundheitsschadens (z. B. Impfschaden, Kdrperverletzung) notwen-
dig wird, ist dies auf dem Verordnungsblatt durch Ankreuzen zu kennzeichnen; im
Falle eines durch Dritten verursachten Gesundheitsschadens kann die Angabe durch
eine Anmerkung Uber die Art oder den Verursacher ergdnzt werden (vgl. 8 294a
SGB V). Diese Angaben sind erforderlich, damit die Krankenkasse ggf. Ersatzanspri-
che an den zustandigen Kostentrager stellen kann.
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Hauptleistung (1.)

Unter 1. Hauptleistung ist die Hauptleistung der Krankenkasse anzugeben, fir die die
Krankenbefdrderung als Nebenleistung verordnet wird.

A) im Krankenhaus

Ist die Verordnung einer Krankenbeférderung fir eine Behandlung im Krankenhaus
notwendig, ist die Art der Behandlung auf der Verordnung unter A) anzugeben. Dabei
ist anzugeben, ob es sich um eine Einweisung (voll- oder teilstationdre Krankenhaus-
behandlung) oder um eine vor- oder nachstationdre Krankenhausbehandlung han-
delt, in letzterem Fall sind die entsprechenden Behandlungsdaten zusatzlich anzuge-
ben.

B) ambulante Operation

Bei ambulanten Operationen (8 115b SGB V) im Krankenhaus oder in der Vertrags-
zahnarztpraxis, der Vor- oder Nachbehandlung bei ambulanten Operationen ist zu-
dem das Operationsdatum (im Falle mehrerer Behandlungstermine die Behandlungs-
daten) unter B) anzugeben.

C) ambulante Behandlung

Fahrten zur ambulanten Behandlung kénnen nur in besonderen Ausnahmefallen ver-
ordnet werden. Der Versicherte muss die Kosteniibernahme von der Krankenkasse
genehmigen lassen. Zur Prifung der Genehmigungsfahigkeit von Krankenfahrten zu
einer ambulanten Behandlung ist die Art des Ausnahmefalles im Sinne des § 8 der
Richtlinie unter C) anzugeben:

Dauerhafte Mobilitdtseinschrankung

Die Fahrt zur ambulanten Behandlung kann fur Versicherte verordnet und genehmigt
werden, die einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merkzeichen ,aG*, , Bl oder
,H"“ oder einen Einstufungsbescheid gemalk SGB Xl in den Pflegegrad 3, 4 oder 5 bei
der Verordnung vorlegen und bei Einstufung in den Pflegegrad 3 wegen dauerhafter
Beeintrachtigung ihrer Mobilitét einer Beforderung bedirfen. Die Verordnungsvoraus-
setzungen sind auch bei Versicherten erfillt, die bis zum 31. Dezember 2016 in Pfle-
gestufe 2 eingestuft waren und seit 1. Januar 2017 mindestens in den Pflegegrad 3
eingestuft sind. Die Krankenkassen genehmigen auf vertragszahnarztliche Verord-
nung Fahrten zur ambulanten Behandlung von Versicherten, die keinen Nachweis
nach Satz 1 besitzen, wenn diese von einer der Kriterien von Satz 1 vergleichbaren
Beeintrachtigung der Mobilitat betroffen sind und einer ambulanten Behandlung tber
einen langeren Zeitraum bedurfen.

In diesem Fall ist die voraussichtliche Behandlungsdauer und -frequenz anzugeben
und die Vergleichbarkeit der Mobilitdtseinschrankung zu begriinden.

Das Feld ,Hochfrequente Behandlung® ist vom Vertragszahnarzt nicht auszufillen.
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5.3 Beftrderungsmittel (2.)
e Wahl des Befdrderungsmittels

Fur die Auswahl des Beforderungsmittels ist ausschlie3lich die zwingende medi-
zinische Notwendigkeit des Einzelfalls maf3geblich, wobei insbesondere der ak-
tuelle Gesundheitszustand sowie die Gehfahigkeit des Versicherten zu beriick-
sichtigen ist. Das notwendige Beforderungsmittel ist anzukreuzen.

Die Verordnung einer Krankenfahrt mit Taxi oder Mietwagen ist nur zuléssig,
wenn der Patient die Ausnahmetatbestande fur die Beférderung zu einer ambu-
lanten Behandlung (vgl. 5.2. C) erfullt oder als Hauptleistung eine stationare Be-
handlung oder eine ambulante Operation erfolgt und die Benutzung aus medizi-
nischen Grinden notwendig ist.

Die Verordnung eines Krankentransports (Krankentransportwagen) ist nur zulas-
sig, wenn wahrend der Fahrt eine fachliche Betreuung oder die besondere Ein-
richtung eines Krankenwagens zwingend erforderlich ist und eine Befdrderung
durch ein weniger aufwandiges Beforderungsmittel nicht moglich ist.

Die Verordnung eines Rettungswagens oder — falls erforderlich — eines Notarzt-
wagens ist nur bei Vorliegen eines Notfalles zulassig. Ein Notfall liegt vor, wenn
sich der Verletzte oder Erkrankte in Lebensgefahr befindet oder bei ihm schwere
gesundheitliche Schaden zu befiirchten sind, sofern er nicht unverziiglich die er-
forderliche medizinische Hilfe erhalt.

e Ist eine besondere medizinisch-technische Ausstattung, wie z. B. eine rollstuhl-
gerechte Vorrichtung oder Krankentrage, bzw. eine besondere medizinisch-fach-
liche Betreuung wahrend des Transportes notwendig, ist diese entsprechend an-
zugeben.

o Der Ausgangs- und Zielort der Fahrt ist durch Ankreuzen der entsprechenden
Kéastchen festzulegen.

Der Vertragszahnarzt hat im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes im Einzelfall
das Erfordernis einer Hin- bzw. Ruckfahrt aus medizinischen Gesichtspunkten zu
prufen und durch Ankreuzen gesondert anzugeben. Bei Bedarf soll der Vertrags-
zahnarzt die angefallene Wartezeit bestatigen.

e Beieiner Gemeinschaftsfahrt ist fir jeden Patienten eine gesonderte Verordnung
unter Angabe der Anzahl der Mitfahrer auszustellen.

6. Die auf der Riickseite des Verordnungsvordruckes vorgesehenen Angaben sind nicht durch
den Vertragszahnarzt, sondern durch die leistungspflichtige Kasse bzw. den Leistungser-
bringer auszuftllen.
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uster 16 — Arzneiverordnungsblatt

Verwendungshinweise

1. Auf dem Arzneiverordnungsblatt kdnnen bis zu drei verschiedene Arzneimittel verordnet
werden.

2. Betéubungsmittel dirfen auf Grund der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung vom
16. Dezember 1981 nur auf einem dreiteiligen amtlichen Formblatt verordnet werden.

3. Werden fiur Versicherte, die die Kostenerstattung durch eine gesetzliche Krankenkasse in
Anspruch nehmen, Arzneimittel verordnet, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verordnungsfahig sind, ist das Muster 16 zu verwenden, die Angabe des Namens
der Krankenkasse und das Krankenkassen-IK zu streichen und stattdessen das Wort ,Kos-
tenerstattung“ einzutragen.

Fur die Verordnung von Arzneimitteln und Mal3nahmen, die nicht in die Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung fallen, darf das Muster 16 nicht verwendet werden.

Ausfillhinweise
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Bei Arbeitsunfall n der Apothake Muster 18 (10201 4)
auszufullen!
Unialitag Unfallbetrisb oder Arbeitgebemummer

@ Gebiihr frei bzw. Gebiihrenpflichtig

Grundsatzlich ist von der Gebuhrenpflichtigkeit der Verordnung auszugehen und das Feld
,Geb.-pfl.“ anzukreuzen.
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Das Feld ,Geblhr frei“ ist nur anzukreuzen

- bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
- bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstragers,

- sowie in den Fallen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht (z. B. Har-
tefallregelung) nachgewiesen wird.

® noctu

Wird das Arzneimittel innerhalb der Zeiten gemal § 6 Arzneimittelpreisverordnung (Notdienst)
abgeholt, so hat der Versicherte eine Geblhr zu zahlen, sofern der Vertragszahnarzt nicht einen
entsprechenden Vermerk (noctu) anbringt.

® Sonstige

Bei einer Verordnung zu Lasten eines Sonstigen Kostentragers wie Freie Heilfursorge der Poli-
zei, Bundespolizei, Bundeswehr u. a. ist das Feld ,Sonstige* anzukreuzen.

@ uUnfall / Arbeitsunfall

Das Feld ,Unfall“ ist anzukreuzen, wenn die Verordnung Folge eines Unfalls ist, der kein Ar-
beitsunfall war.

Das Feld ,Arbeitsunfall“ ist anzukreuzen, wenn eine Verordnung zu Lasten eines Unfallversi-
cherungstragers ausgestellt wird. In diesem Fall sind neben der Bezeichnung des zustandigen
Unfallversicherungstragers auch Unfalltag und Unfallbetrieb (ggf. Kindergarten, Schule, Hoch-
schule) in den daflir vorgesehenen Feldern anzugeben. Erfolgt die Beschriftung des Versi-
chertenfeldes mittels elektronischer Gesundheitskarte (eGK), so ist unbedingt die Kostentrager-
kennung zu streichen.

® BVG

Bei Verordnungen fur Anspruchsberechtigte nach dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG) ist,
wie bei Anspruchsberechtigten nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), das Feld 6 zu
kennzeichnen.

® Sprechstundenbedarf

Bei der Verordnung von Arzneimitteln des Sprechstundenbedarfs ist das Feld 9 durch Eintragen
der Ziffer 9 zu kennzeichnen.

@ Begrundungspflicht
Das Feld ,Begrindungspflicht® ist mit einer ,1“ zu befullen.

Abrechnungsfelder Apotheke

Die Abrechnungsfelder im rechten oberen Teil des Rezeptes (Apotheken-Nr., Zuzahlung, Ge-
samtbrutto, Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr., Faktor, Taxe) werden von der abgebenden Stelle (Apo-
theke) ausgefuillt.
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® autidem

Der Vertragszahnarzt kann auf dem Verordnungsblatt durch Ankreuzen des Aut-idem-Felds
ausschlieen, dass die Apotheke ein preisglnstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle
des verordneten Mittels abgibt.

Hinweis: Andernfalls kann eine Substitution erfolgen nach den Bestimmungen des zwischen
dem GKV-Spitzenverband und dem Deutschen Apothekerverband e.V. getroffenen Rahmen-
vertrages nach 8 129 SGB V in der jeweils geltenden Fassung.

Verordnungsfeld/Unterschrift

Beim Ausflllen des Vordruckes ist darauf zu achten, dass keine Leerraume verbleiben oder
entstehen, die fur Manipulationen genutzt werden konnen. Um zu vermeiden, dass unbefugter-
weise noch weitere Arzneiverordnungen (inshesondere mit Suchtpotenzial) hinzugefligt werden
kénnen, hat der Vertragszahnarzt seine Unterschrift unmittelbar unter die letzte Verordnung auf
das Arzneiverordnungsblatt zu setzen.

Anderungen und Erganzungen von Verordnungen von Arzneimitteln bedrfen einer erneuten
Vertragszahnarztunterschrift mit Datumsangabe.

@ Vertragszahnarztstempel

Es ist darauf zu achten, dass der Vertragszahnarztstempel im Verordnungsfeld an der dafir
vorgesehenen Stelle abgedruckt wird und eine Uberstempelung weder in das dariiberliegende
noch in das darunterliegende Feld erfolgt, weil sonst eine maschinelle Erfassung dieser Felder
nicht maoglich ist.

Aus der Verordnung mussen Name, Vorname, Berufsbezeichnung und Anschrift der Praxis der
verschreibenden zahnérztlichen Person einschlie3lich einer Telefonnummer zur Kontaktauf-
nahme hervorgehen. Dies gilt auch fir Verordnungen, die von Berufsaustibungsgemeinschaf-
ten, medizinischen Versorgungszentren oder Einrichtungen gemal § 311 Absatz 2 SGB V aus-
gestellt werden.
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Anlage A

Einheitlicher Bewertungsmal3stab flir zahnarztliche Leistungen (BEMA)

Hier nicht abgedruckt
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Anlage B

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

Hier nicht abgedruckt
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