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Teil 1 — Grundsatze des elektronischen Antrags- und Geneh-
migungsverfahrens

1. Standardverfahren bei Antragstellung

1.1 Antragstellung

Der Vertragszahnarzt gibt in seinem Praxisverwaltungssystem (PVS) alle fir den Antrag erfor-
derlichen Daten an und versendet den Antrag auf elektronischem Weg an die zustandige Kran-
kenkasse.

1.2 Technische Empfangsbestéatigung

Der Vertragszahnarzt erhalt bei allen Gbermittelten Datensatzen automatisch Kenntnis tber die
erfolgreiche Ubermittlung des Datensatzes an die Datenannahmestelle der Krankenkasse
(technische Empfangsbestatigung). Dies erfordert keinen handisch zu erstellenden Bestati-
gungsdatensatz von der Krankenkasse. Gemeint ist eine technische Quittung. Das PVS infor-
miert den Zahnarzt Uber die erfolgreiche Ubermittiung des Datensatzes und speichert diese
Information.

1.3 Fehlermeldung

Der bei der Krankenkasse eingehende Datensatz wird in technischer Hinsicht auf Validitat und,
soweit moglich, auf Plausibilitat gepruft. Erkennt das Prifprogramm einen Fehler, zum Beispiel
ein nicht ausgefulltes Pflichtfeld, weist es den Datensatz umgehend durch eine Fehlermeldung
an den Vertragszahnarzt zuriick. Die Fehlermeldung enthélt eine Begriindung, warum der Da-
tensatz nicht angenommen werden konnte. Damit der Antrag von der Datenannahmestelle der
Krankenkasse angenommen werden kann, muss der Fehler behoben und der Antrag erneut
verschickt werden.

Eine Fehlermeldung erfolgt auch, wenn der Versicherte nicht im Datenbestand der Kranken-
kasse aufgefuhrt ist, weil er weder aktuell noch zu einem friiheren Zeitpunkt dort versichert war.
Die Fehlermeldung liefert in diesen Fallen die Begriindung, dass der Versicherte nicht zuzuord-
nen ist (z. B. ,Krankenkasse war noch nie zustandig fur den Versicherten®).

1.4 Antwort der Krankenkasse

Die Krankenkasse sendet einen Antwortdatensatz an den Vertragszahnarzt mit dem Vermerk,
ob der Antrag genehmigt oder abgelehnt wurde. AuRerdem muss der Datensatz das Datum der
Leistungsentscheidung der Krankenkasse enthalten. Je nach Leistungsbereich sind weitere An-
gaben (z. B. Festzuschussbetrage beim Zahnersatz) erforderlich. Der Antwortdatensatz wird
automatisch im PVS in den Antragsdatensatz tibertragen, d. h. die Daten des Antwortdatensat-
zes sind nicht mehr veranderbar oder tUberschreibbar und ein Zwischenspeicher kann erspart
werden. Der Zahnarzt kann nur abrechnen wie genehmigt.

Ist der Versicherte im Datenbestand der Krankenkasse aufgefuhrt, aber zum Zeitpunkt der An-
tragstellung nicht mehr dort versichert, erfolgt keine Fehlermeldung. Die Krankenkasse nimmt
den Antrag zur Bearbeitung an und lehnt ihn mittels Antwortdatensatz (siehe unten) ab.

1.5 Besonderheiten des Antwortdatensatzes bei Einschaltung eines Gutachters

Wenn die Krankenkasse vor ihrer Leistungsentscheidung einen Gutachter einschaltet, ist der
Vertragszahnarzt auch im elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren tber das Er-
gebnis der gutachterlichen Entscheidung zu informieren. Folgende Varianten kommen in Be-
tracht.

e Der Gutachter befurwortet die Behandlung: Die Krankenkasse Ubermittelt in ihrem
Antwortdatensatz die Genehmigung nebst der Information ,Gutachterlich befirwor-
tet".

15b-2



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

e Der Gutachter lehnt die Behandlung ab: Die Krankenkasse lehnt im Antwortdaten-
satz die Behandlung mit der Begriindung ,Gutachterlich nicht beflirwortet* ab. Da
der Vertragszahnarzt die Moglichkeit haben muss, ein Obergutachten einzuholen,
wird der Antragsdatensatz nicht verandert. Die nachtragliche Genehmigung des be-
reits abgelehnten Plans nach einem Obergutachterverfahren muss méglich sein.

e Der Gutachter empfiehlt Anderungen: Die Krankenkasse lehnt im Antwortdatensatz
die Behandlung mit der Begriindung ,Gutachterlich teilweise befirwortet” ab. Da der
Vertragszahnarzt die Méglichkeit haben muss, ein Obergutachten einzuholen, wird
der Antragsdatensatz nicht verandert. Die nachtragliche Genehmigung des bereits
abgelehnten Plans nach einem Obergutachterverfahren muss méglich sein. Anstelle
der Einholung eines Obergutachtens kann der Vertragszahnarzt einen neuen An-
tragsdatensatz auf der Grundlage des urspriinglichen Antragsdatensatzes (Kopier-
funktion) mit den vom Gutachter empfohlenen Anderungen erstellen.

2. Standardereignisse nach Genehmigung

2.1 Widerruf der Genehmigung durch die Krankenkasse

In bestimmten Fallen kann/muss die Krankenkasse die leistungsrechtliche Entscheidung ge-
genuber einem Vertragszahnarzt — also einen genehmigten Plan — widerrufen. Dazu erstellt sie
einen Antwortdatensatz mit dem Vermerk ,Widerruf* (Widerrufdatensatz) und der Angabe des
Datums, ab dem der Widerruf gilt (Endedatum der Genehmigung). Damit erhalt der Vertrags-
zahnarzt die Information, dass er die urspriinglich genehmigte Planung ab diesem Datum nicht
mehr zulasten der Krankenkasse ausfiihren darf. Abrechenbar sind lediglich die vor dem Ende-
datum erbrachten Leistungen/Teilleistungen.

2.2 Anderungen des Antrags / der Planung durch den Vertragszahnarzt

Méchte der Vertragszahnarzt einen bereits genehmigten Antrag andern, muss er bei der Kran-
kenkasse einen Anderungsantrag einreichen.

Die Krankenkasse sendet bei Kiefergelenkerkrankungen, bei Parodontitis-Behandlung oder bei
Zahnersatz-Behandlungen einen Antwortdatensatz an den Vertragszahnarzt mit dem Vermerk,
ob sie die beantragte Anderung genehmigt oder ablehnt. Bei Genehmigung sendet sie einen
zusatzlichen Antwortdatensatz mit Endedatum fur den urspriinglichen Antrag.

Fir den Bereich KFO qgilt:

Im Bereich KFO kénnen Anderungsantrage nur bei geplanter Anderung der Therapie gestellt
werden. Die Kasse sendet bei Antragen auf Therapiednderung einen Antwortdatensatz an den
Vertragszahnarzt mit dem Vermerk, ob sie die beantragte Anderung genehmigt oder ablehnt.
Es ist allerdings kein zusatzlicher Antwortdatensatz mit Endedatum fir den urspringlichen An-
trag notwendig, weil eine Abrechnung von Leistungen fur den ursprtinglichen Plan bis zum Ende
eines Quartals moglich sein muss. Die Glltigkeit des urspriinglichen KFO-Behandlungsplans
bleibt noch bis zum Ende eines Quartals bestehen, und so lange bleiben beide Plane offen.

2.3 Krankenkassenwechsel

Wechselt der Patient wahrend der Behandlung nach den BEMA-Teilen 2, 4 und 5 die Kranken-
kasse, rechnet der Zahnarzt die bis zum Kassenwechsel erbrachten Leistungen mit derjenigen
Krankenkasse ab, welche die Genehmigung erteilt hat. Ein Ausgleich von Kosten ist Sache der
Krankenkassen untereinander. Das Verfahren beim Wechsel der Krankenkasse wahrend einer
kieferorthopadischen Behandlung ist in Teil 2 dieses Dokuments beschrieben (Szenarien
BEMA-Teil 3: Szenario 13).
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Teil 2 — Szenarien

Szenarien BEMA-Teil 2: Kiefergelenkserkrankungen

Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung
Ablehnung durch die Krankenkasse
Nach Genehmigung Antragsanderung durch den Zahnarzt

R

Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fur den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 1

5. Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fur den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 2

6. Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte Plane fir denselben Patienten vor

1. Standardszenario: Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung

o Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz fir Kiefergelenkserkrankungen.
Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.
Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und erstellt den Antwortdatensatz.
Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

o O O O

Das Praxisverwaltungssystem (PVS) informiert den Zahnarzt tber die genehmigten
Daten, die von dem PVS unverandert ibernommen werden.

2. Szenario: Ablehnung durch die Krankenkasse
o Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz.
o Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.

o Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und lehnt den Antrag mit Begriin-
dungsziffer und ggf. mit Freitext ab (evtl. Kontaktaufnahme mit dem Zahnarzt).

o Der Antwortdatensatz mit Ablehnungs- und Begriindungskennzeichen ggf. mit Frei-
text wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

o Das PVS informiert den Zahnarzt Uber die Ablehnung mit entsprechender Begriin-
dung (Schlusseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfigung.

3. Szenario: Nach Genehmigung Antragsanderung durch den Zahnarzt
o Der Zahnarzt stellt fest, dass der Antrag geandert werden muss.

o Der Zahnarzt erstellt einen neuen Antragsdatensatz als Anderungsantrag (mit Ver-
weis auf die urspriingliche Antragsnummer) und Ubermittelt diesen an die Kranken-
kasse.

o Die Krankenkasse tibernimmt den Anderungsantrag in ihr System.

o Die Krankenkasse genehmigt den neuen Antrag und sendet den Antwortdatensatz
an die Praxis zurlick. Zuséatzlich schickt sie einen Antwortdatensatz mit Endedatum
fur den urspriinglichen Antrag.

o Das PVS informiert den Zahnarzt Gber die zwei Antwortdatensatze, die von der PVS
Ubernommen werden.

4. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fUr denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 1
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Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich flr eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fiir die Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begriindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab.

Das PVS informiert Zahnarzt 2 Giber die Ablehnung mit entsprechender Begriindung
(Schlusseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfligung.

5. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fiur denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 2. Unerheb-
lich ist, ob die Behandlung bereits bei Zahnarzt 1 begonnen worden ist oder nicht,

da Krankenkasse nicht unbedingt weil3, in welcher Phase sich die Behandlung befin-

det
o
o

o

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fiir eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fur Behandlung bei Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse vermerkt die Patientenentscheidung im Krankenkassensystem.
Ein Widerrufdatensatz (Antragsnummer, Datum und Begrindungskennzeichen
(keine weiterfihrende Behandlung)) ist an Zahnarzt 1 zu Ubermitteln, da Zahnarzt 1
bereits ein genehmigter Plan vorliegt und Zahnarzt 1 ggf. schon erbrachte Teilleis-
tungen abrechnen kann. Das PVS informiert Zahnarzt 1 Uber den Abbruch und tber-
nimmt die Information in das PVS.

Die Krankenkasse erstellt den Antwortdatensatz mit Genehmigungskennzeichen
und Ubermittelt diesen an Zahnarzt 2.

Das PVS informiert Zahnarzt 2 tiber die Genehmigung und die Daten werden in das
PVS Ubernommen.

6. Szenario: Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte Plane fur denselben Patienten

vor
O
O

o

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fiir eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fir Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begrindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab und Ubermittelt den Antwortdatensatz an Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse genehmigt den Antrag von Zahnarzt 1 und Ubermittelt den Ant-
wortdatensatz an Zahnarzt 1.

Zahnarzt 1 wie auch Zahnarzt 2 werden von ihrer jeweiligen PVS Uber die Geneh-
migung bzw. Ablehnung informiert, und dies wird jeweils im System gespeichert.
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Szenarien BEMA-Teil 2: Kieferbruch

1. Standardszenario: Anzeige der geplanten Kieferbruchbehandlung

o Die geplante Kieferbruchbehandlung wird gegentber der Krankenkasse mit dem
Antragsdatensatz angezeigt, d. h. die Daten werden lediglich zur Anzeige gebracht.

o Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz tiber die geplante Kieferbruchbehand-
lung.

o Die Krankenkasse nimmt diese Anzeige zur Kenntnis und Ubernimmt die Angaben
in ihr System.
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Szenarien BEMA-Teil 3: Kieferorthopadische Behandlung (KFO)

© N o 00 bk~ wNPRF

10.

11.

12.

13.
14.

Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung

Therapieanderung

Verlangerungsantrag

Mitteilung an die Krankenkasse uber zusatzlich erforderliche Leistungen
Mitteilung an die Krankenkasse Uber den unplanméaRigen Verlauf der Behandlung
Mitteilung an die Krankenkasse, dass die Behandlung abgeschlossen ist
Mitteilung an die Krankenkasse, dass die Behandlung abgebrochen wurde

Mitteilung an den Patienten, dass die beabsichtigte Behandlung nicht zur vertragszahnarzt-
lichen Versorgung gehdrt (KIG-Einstufung < 3)

Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fir den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fur Zahnarzt 1

Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fr den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 2 (Neuplanung)

Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht Plan fir den-
selben Patienten ein; Patient entscheidet sich fiir Zahnarzt 2 (Behandlerwechsel, Einstieg
in die Behandlung)

Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte Plane fur denselben Patienten vor
Krankenkassenwechsel

Mitteilung an die Krankenkasse Uber die Wiederaufnahme einer abgebrochenen Behand-
lung

Standardszenario: Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung

o Nach Untersuchung nach 01k (KIG — Einstufung >2) und Erhebung der Diagnostik
mit den diagnostischen Unterlagen (Befundmodelle, OPG, FRS, Fotos jeweils mit
Auswertungen) stellt der Zahnarzt den KFO-Behandlungsplan auf, der mit den El-
tern und Patienten besprochen wird. Nach einvernehmlicher Auffassung der Par-
teien muss der KFO-Plan (anders als bei ZE) nicht vom Patienten oder seinem ge-
setzlichen Vertreter unterschrieben werden. Vonseiten der KZBV wird vorgetragen,
dass bisher der KFO-Plan ersatzweise den Eltern ausgehandigt werden kbnne, da-
mit diese ihn bei ihrer Krankenkasse einreichen. Patient und Eltern erhalten bisher
auf Wunsch ein Exemplar des Behandlungsplans fur die eigenen Unterlagen.

Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz (KFO-Behandlungsplan).
Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.
Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und erstellt den Antwortdatensatz.

Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Gbermittelt.

o O O O O

Das PVS informiert den Zahnarzt Uber die genehmigten Daten, die von der PVS
unverandert Ubernommen werden.
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2. Szenario: Therapiednderung

@)

Im Verlauf der Behandlung wird eine vom KFO-Behandlungsplan abweichende The-
rapie notwendig. Nach Erhebung eines Befundes nach 01k und ggf. Anfertigung
weiterer diagnostischer Unterlagen erfolgt eine abweichende Therapieplanung.

Der Zahnarzt erstellt einen neuen Antragsdatensatz als Therapiednderungsantrag
(mit Verweis auf die urspringliche Antragsnummer) und Ubermittelt diesen an die
Krankenkasse.

Die Krankenkasse Ubernimmt den Therapieanderungsantrag in ihr System.

Die Krankenkasse genehmigt den neuen Antrag und sendet einen neuen Antwort-
datensatz an die Praxis. Der urspringliche Antrag wird ergénzt oder erweitert. Die
Giltigkeit des urspringlichen KFO-Behandlungsplans bleibt bis zum Ende eines
Quartals bestehen, und so lange bleiben beide Plane offen. Ein zusatzlicher Ant-
wortdatensatz mit Endedatum hinsichtlich des urspringlichen Antrags ist nicht er-
forderlich (vergl. Teil 1 Ziffer 2.2 zu KFO).

Das PVS informiert den Zahnarzt Giber den Antwortdatensatz, der von der PVS Uber-
nommen wird.

3. Szenario: Verlangerungsantrag

O

Ist nach Ablauf der 16 Quartale eine Verlangerung der Behandlung notwendig, wird
nach Befunderhebung nach 01k und ggf. weiteren diagnostischen Unterlagen ein
Verlangerungsplan erstellt.

Die Zahnarztpraxis Ubermittelt einen neuen Antragsdatensatz mit neuer Antrags-
nummer und Verlangerungskennzeichen (mit Verweis auf die urspriingliche An-
tragsnummer) als Verlangerungsantrag an die Krankenkasse.

Die Krankenkasse Ubernimmt den Verlangerungsantrag in ihr System.

Die Krankenkasse pruft den neuen Antrag und erstellt einen neuen Antwortdaten-
satz.

Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis tbermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt tUber die eingetroffenen Daten und tUbernimmt sie
in das Praxisverwaltungsprogramm.

4. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse tber zuséatzlich erforderliche Leistungen

O

Werden Leistungen uber das genehmigte Mal3 hinaus notwendig, die keine Thera-
pieanderung oder Verlangerung sind, wie z. B. notwendige Reparaturleistungen,
werden diese gegenuber der Krankenkasse bisher formlos angezeigt (kein Vordruck
vereinbart). Dies geschieht bisher in der Regel auf dem Postweg oder per Fax.

Die Zahnarztpraxis erstellt einen Mitteilungsdatensatz Uber zusatzlich erforderliche
Leistungen (mit Verweis auf die urspriingliche Antragsnummer).

Der Mitteilungsdatensatz wird an die Krankenkasse tbermittelt.

Die Krankenkasse nimmt diese Leistungen zur Kenntnis und tbernimmt die Anga-
ben in ihr System.
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5. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse tber den unplanmaRigen Verlauf der Be-
handlung

o Die Zahnarztpraxis informiert die Krankenkasse, dass die kieferorthopédische Be-
handlung unplanméagig verlauft.

o Die Zahnarztpraxis erstellt den Mitteilungsdatensatz mit der Angabe des Grundes
fir den unplanmaRigen Verlauf und tbermittelt diesen an die Krankenkasse.

o Die Krankenkasse tibernimmt die Angaben in ihr System.

Die Krankenkasse setzt sich ggf. mit dem Versicherten in Verbindung und weist auf
die Mitwirkungspflicht bei der Behandlung hin.

6. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse, dass die Behandlung abgeschlossen ist

o Die Zahnarztpraxis informiert den Patienten, dass die kieferorthopadische Behand-
lung abgeschlossen ist.

o Die Zahnarztpraxis erstellt einen Mitteilungsdatensatz an die Krankenkasse, dass
die kieferorthopéadische Behandlung abgeschlossen ist.

o Der Mitteilungsdatensatz wird an die Krankenkasse tUbermittelt.

o Die Krankenkasse nimmt den Mitteilungsdatensatz zur Kenntnis und Ubernimmt die
Angaben in ihr System.

7. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse, dass die Behandlung abgebrochen wurde

o Die Zahnarztpraxis informiert die Krankenkasse, dass die kieferorthopéadische Be-
handlung abgebrochen wird.

o Die Zahnarztpraxis erstellt den Mitteilungsdatensatz mit der Angabe des Grundes
fur den Abbruch und Ubermittelt diesen an die Krankenkasse.

o Die Krankenkasse Ubernimmt die Angaben in ihr System.
Die Krankenkasse setzt sich ggf. mit dem Versicherten in Verbindung.

8. Szenario: Mitteilung an den Patienten, dass die beabsichtigte Behandlung nicht zur
vertragszahnarztlichen Versorgung gehort (KIG-Einstufung < 3)

o Die Zahnarztpraxis informiert den Patienten, dass die beabsichtigte kieferorthop&di-
sche Behandlung nicht zur vertragszahnéarztlichen Versorgung gehart.

o Die Zahnarztpraxis erstellt einen Mitteilungsdatensatz an die Krankenkasse, dass
die beabsichtigte kieferorthopadische Behandlung nicht zur vertragszahnarztlichen
Versorgung gehort.

o Der Mitteilungsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.

o Die Krankenkasse nimmt den Mitteilungsdatensatz zur Kenntnis und Ubernimmt die
Angaben in ihr System.

9. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fur denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fiir Zahnarzt 1

o Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fur eine Versorgung zu entscheiden.
o Der Patient entscheidet sich fur die Behandlung bei Zahnarzt 1.

o Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begrindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab.

o Das PVS informiert Zahnarzt 2 tber die Ablehnung mit entsprechender Begriindung
(Schlusseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfiigung.
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10. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fir denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 2 (Neupla-

nung)

o

Zahnarzt 2 erstellt neuen Antragsdatensatz und Ubermittelt diesen fir denselben
Patienten an die Krankenkasse.

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fur eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fur Behandlung bei Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse vermerkt die Patientenentscheidung im Krankenkassensystem.
Ein Widerrufdatensatz (Antragsnummer, Datum und Begriindungskennzeichen
(keine weiterfuhrende Behandlung)) ist an Zahnarzt 1 zu Ubermitteln, da Zahnarzt 1
bereits ein genehmigter Plan vorliegt und Zahnarzt 1 ggf. schon erbrachte Teilleis-
tungen abrechnen kann. Das PVS informiert Zahnarzt 1 Gber den Abbruch und Gber-
nimmt die Information in das PVS.

Die Krankenkasse erstellt den Antwortdatensatz mit Genehmigungskennzeichen
und dbermittelt diesen an Zahnarzt 2.

Das PVS informiert den Zahnarzt 2 lUber die Genehmigung, und die Daten werden
in das PVS Ubernommen.

11. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter Plan von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
Plan fir denselben Patienten ein; Patient entscheidet sich fir Zahnarzt 2 (Behandler-
wechsel, Einstieq in die Behandlung)

O

o

Versicherter entscheidet sich die Behandlung bei Zahnarzt 1 nicht fortzufiihren und
wechselt bei laufender Behandlung zu Zahnarzt 2.

Zahnarzt 2 erstellt einen neuen Antragsdatensatz (mit Verweis auf die urspriingliche
Antragsnummer) mit einem Kennzeichen ,Behandlerwechsel Planibernahme®, un-
ter Angabe der Abschlagsnummer (ab dem Abschlagsquartal, ab dem der Einstieg
in die Behandlung erfolgt).

Ein Widerrufdatensatz (Antragsnummer, Datum und Begriindungskennzeichen
(keine weiterfihrende Behandlung)) ist an Zahnarzt 1 zu Gbermitteln, da Zahnarzt 1
bereits ein genehmigter Plan vorliegt und Zahnarzt 1 ggf. schon erbrachte Teilleis-
tungen abrechnen kann. Das PVS informiert Zahnarzt 1 tGiber den Abbruch und tber-
nimmt die Information in das PVS.

Zahnarzt 2 erhalt einen Antwortdatensatz.

12. Szenario: Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte Plane fur denselben Patienten

vor

o

O

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich flr eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fir Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begriindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab und Ubermittelt den Antwortdatensatz an Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse genehmigt den Antrag von Zahnarzt 1 und tbermittelt den Ant-
wortdatensatz an Zahnarzt 1.

Zahnarzt 1 wie auch Zahnarzt 2 werden von ihrem jeweiligen PVS Uber die Geneh-
migung bzw. Ablehnung informiert, und dies wird jeweils in dem PVS gespeichert.

13. Szenario: Krankenkassenwechsel

O

Bei kieferorthopadischen Behandlungen wird die Zahnarztpraxis/das PVS mit einem
Widerrufsdatensatz mit Endedatum Uber das Erléschen des Leistungsanspruchs
des Versicherten von der alten Krankenkasse unterrichtet.

15b-10



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Die Zahnarztpraxis/Das PVS Ubermittelt den von der alten Krankenkasse genehmig-
ten Antragsdatensatz unter Angabe der alten Krankenkasse mit urspringlicher An-
tragsnummer erganzt um das Kennzeichen ,Krankenkassenwechsel an die neue
Krankenkasse.

Die neue Krankenkasse tUbernimmt die genehmigten Antragsdaten der alten Kran-
kenkasse in ihr System.

Die neue Krankenkasse tibermittelt einen neuen Antwortdatensatz mit Ubernahme-
erklarung und Beginndatum ihrer Leistungspflicht an die Zahnarztpraxis (Zahnarzt-
praxis).

14. Szenario: Mitteilung an die Krankenkasse Uber die Wiederaufnahme einer abgebro-
chenen Behandlung

©)

© O O O

Die Zahnarztpraxis Ubermittelt als Mitteilung die urspringliche Antragshnummer
(ohne Inhalt des Antragsdatensatzes) zusatzlich versehen mit einem Begriindungs-
kennzeichen fir die Wiederaufnahme der kieferorthopéadischen Behandlung an die
Krankenkasse.

Die Krankenkasse Ubernimmt die Angaben aus der Mitteilung in ihr System.
Die Krankenkasse prift die Wiederaufnahme und erstellt einen Antwortdatensatz.
Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Gbermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt tiber die Daten, die von dem PVS Ubernommen
werden.
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Szenarien BEMA-Teil 4: Systematische Behandlung von Parodonto-
pathien

Derzeit nicht besetzt.
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Szenarien BEMA-Teil 5: Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
(ZE)

Ubersicht Szenarien

1.
2.

© 0 N o v

10.

11.

Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung

Genehmigung erfolgt mit gednderten Festzuschussbetragen bzw. geédnderter prozentualer
Zuschusshohe

Ablehnung durch die Krankenkasse ,andere Festzuschuss-Befunde*

Nach Genehmigung erfolgt Anderung der Planung (z. B. Befund- oder Therapiednderung)
durch den Zahnarzt

Verlangerung des HKP

Behandlung in Therapieschritten

Reparatur/Wiederherstellung mit Genehmigung

Nachtragliche Anderung der Zuschusshohe (Bonusheft/Hartefall) durch die Krankenkasse

Krankenkasse liegt genehmigter HKP von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht HKP fur den-
selben Patienten mit gleichem Versorgungsgebiet ein; Patient entscheidet sich fur Zahn-
arzt 1

Krankenkasse liegt genehmigter HKP von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht HKP fiir den-
selben Patienten mit gleichem Versorgungsgebiet ein; Patient entscheidet sich fir Zahn-
arzt 2

Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte HKP fir denselben Patienten mit gleichem
Versorgungsgebiet vor

Standardszenario: Genehmigung erfolgt entsprechend Beantragung
o Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz fur ZE-Leistungen.
Die Krankenkasse Ubernimmt den Mitteilungsdatensatz in ihr System.
Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und erstellt den Antwortdatensatz.

Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

o O O O

Das PVS informiert den Zahnarzt Giber die genehmigten Daten, die von der PVS
unverandert tbernommen werden.

Zur Vermeidung von ,offenen” Antrdgen (,Karteileichen®) bei den Krankenkassen wird im Bun-
desmantelvertrag eine Empfehlung aufgenommen, nach der grundsatzlich erst nach Unter-
schrift des Patienten auf der Patienteninfo die Datentibermittlung an die Krankenkasse erfolgen
soll. Daraus erwdachst jedoch kein Genehmigungs- oder Abrechnungsvorbehalt.

2.

Szenario: Genehmigung erfolgt mit gednderten Festzuschussbetragen bzw. geander-
ter prozentualer Zuschusshdhe

o Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz.
o Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse Ubermittelt.

o Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz und erstellt den Antwortdatensatz mit
geadnderten Festzuschussbetrdgen bzw. gednderter prozentualer Zuschusshéhe.

o Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

o Das PVS informiert den Zahnarzt Uber die gednderten Festzuschussbetrage bzw.
die geanderte prozentuale Zuschusshohe, die von dem PVS Gbernommen werden.
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3.

Szenario: Ablehnung durch die Krankenkasse ,,andere Festzuschuss-Befunde*

@)

o

o

Der Zahnarzt erstellt einen Antragsdatensatz.
Der Antragsdatensatz wird an die Krankenkasse tubermittelt.

Die Krankenkasse prift den Antragsdatensatz, stuft den Befund anders ein und
lehnt den Antrag mit Begrindungsziffer und ggf. mit Freitext ab (evtl. Kontaktauf-
nahme mit dem Zahnarzt).

Der Antwortdatensatz mit Ablehnungs- und Begrundungskennzeichen und ggf. mit
Freitext wird an die Zahnarztpraxis Ubermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt Uber die Ablehnung mit entsprechender Begriin-
dung (Schlusseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfigung.

Szenario: Nach Genehmigung erfolgt Anderung der Planung (z. B. Befund- oder The-
rapiednderung) durch den Zahnarzt

o

o

Der Zahnarzt stellt fest, dass der Befund oder die Therapie geandert werden muss.

Der Zahnarzt erstellt einen neuen Antragsdatensatz als Befund- oder Therapiean-
derungsantrag (mit Verweis auf die urspriingliche Antragsnummer) und tbermittelt
diesen an die Krankenkasse.

Die Krankenkasse tUbernimmt den Befund- oder Therapie&dnderungsantrag in ihr
System.

Die Krankenkasse genehmigt den neuen Antrag und sendet den Antwortdatensatz
an die Praxis zuriick. Zuséatzlich schickt sie einen Antwortdatensatz mit Endedatum
fur den ursprunglichen Antrag.

Das PVS informiert den Zahnarzt Gber die zwei Antwortdatensétze, die von der PVS
Ubernommen werden.

Szenario: Verlangerung des HKP

Mit der Behandlung wurde noch nicht begonnen, oder die Eingliederung kann nicht inner-
halb der sechs Monate nach Genehmigung erfolgen.

O

o

o O O

Die Zahnarztpraxis Ubermittelt als Mitteilung die urspringliche Antragsnummer
(ohne Inhalt des Antragsdatensatzes) zusatzlich versehen mit einem Verlange-
rungskennzeichen an die Krankenkasse.

Die Krankenkasse Ubernimmt den Mitteilungsdatensatz in ihr System.
Die Krankenkasse prift die Verlangerung und erstellt einen Antwortdatensatz.
Der Antwortdatensatz wird an die Zahnarztpraxis tbermittelt.

Das PVS informiert den Zahnarzt tber die Daten, die von dem PVS Ubernommen
werden.

Szenario: Behandlung in Therapieschritten

O

©c O O O

Therapieschritt 1: Standardszenario
Therapieschritt 2: Standardszenario
Therapieschritt 3: Standardszenario
Therapieschritt 4. Standardszenario

Die Parteien sind sich einig, dass aus den Datensatzen fir die Krankenkasse er-
sichtlich wird, dass unterschiedliche Therapieschritte in einer ,Gesamtplanung” er-
folgen. Die Beantragung der Therapieschritte erfolgt grundsatzlich immer zeitgleich.
Die Planung kann in max. 4 Therapieschritten erfolgen.
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7. Szenario: Reparatur/Wiederherstellung mit Genehmigung (nur teilweise Genehmi-
gungsverfahren in manchen KZVen verankert)

(@)

Standardszenario (s. 0.)

Szenario: Nachtragliche Anderung der Zuschusshohe (Bonusheft/Hartefall) durch

die Krankenkasse

o

Die Krankenkasse vermerkt im Laufe der Behandlung nach Genehmigung die nach-
tragliche Anderung der prozentualen Zuschusshéhe / den Hartefall in inrem System.

Die Krankenkasse Ubermittelt einen neuen Antwortdatensatz (mit der geanderten
Zuschusshoéhe und der urspriinglichen Antragsnummer) an den Zahnarzt.

Das PVS informiert den Zahnarzt Giber den neuen Antwortdatensatz (mit der geén-
derten Zuschusshthe und der urspringlichen Antragsnummer) und Ubernimmt
diese Informationen in das PVS.

Hier soll nach Ubereinstimmender Auffassung beider Parteien ein Automatismus
eintreten, dass die geénderten Daten in dem PVS ersichtlich sind. Mit geanderter
prozentualer Zuschusshdhe andern sich automatisch die Festzuschussbetréage.

Eine Anderung der prozentualen Zuschusshoéhe kann von der Krankenkasse nur nach
oben hin nachtraglich vorgenommen werden.

9. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter HKP von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
HKP fir denselben Patienten mit gleichem Versorgungsgebiet ein; Patient entschei-
det sich fur Zahnarzt 1

o

o

o

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich fiir eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fir Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begriindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab.

Das PVS informiert Zahnarzt 2 Gber die Ablehnung mit entsprechender Begriindung
(Schlusseltabelle) und stellt die Information in der PVS zur Verfligung.

10. Szenario: Krankenkasse liegt genehmigter HKP von Zahnarzt 1 vor; Zahnarzt 2 reicht
HKP fur denselben Patienten mit gleichem Versorgungsgebiet ein; Patient entschei-
det sich fur Zahnarzt 2. Unerheblich ist, ob die Behandlung bereits bei Zahnarzt 1

begonnen worden ist oder nicht, da Krankenkasse nicht unbedingt weif3, in welcher

Phase sich die Behandlung befindet

o

o

o

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich flr eine Versorgung zu entscheiden.
Der Patient entscheidet sich fiir Behandlung bei Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse vermerkt die Patientenentscheidung im Krankenkassensystem.
Ein Widerrufdatensatz (Antragsnummer, Datum und Begriindungskennzeichen
(keine weiterfihrende Behandlung)) ist an Zahnarzt 1 zu Ubermitteln, da Zahnarzt 1
bereits ein genehmigter HKP vorliegt und Zahnarzt 1 ggf. schon erbrachte Teilleis-
tungen abrechnen kann. Das PVS informiert Zahnarzt 1 Gber den Abbruch und tber-
nimmt die Information in das PVS.

Die Krankenkasse erstellt den Antwortdatensatz mit Genehmigungskennzeichen
und Ubermittelt diesen an Zahnarzt 2.

Das PVS informiert den Zahnarzt 2 Giber die Genehmigung, und die Daten werden
in das PVS Gbernommen.

11. Szenario: Krankenkasse liegen zwei nicht genehmigte HKP fir denselben Patienten
mit gleichem Versorgungsgebiet vor

o

Die Krankenkasse bittet den Versicherten, sich flr eine Versorgung zu entscheiden.

15b-15



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2Z)

Der Patient entscheidet sich fur Behandlung bei Zahnarzt 1.

Die Krankenkasse lehnt den Antrag von Zahnarzt 2 mit Begriindungsziffer und ggf.
mit Freitext ab und Ubermittelt den Antwortdatensatz an Zahnarzt 2.

Die Krankenkasse genehmigt den Antrag von Zahnarzt 1 und tbermittelt den Ant-
wortdatensatz an Zahnarzt 1.

Zahnarzt 1 wie auch Zahnarzt 2 werden von ihrer jeweiligen PVS Uber die Geneh-
migung bzw. Ablehnung informiert, und dies wird jeweils in der PVS gespeichert.
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