
30. Änderungsvereinbarung zum BMV-Z 

Die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV), K. d. ö. R., Köln 

und der 

Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), K. d. ö. R., Berlin 

vereinbaren Felgendes: 

Änderungen 

des Bundesmantelvertrags - Zahnärzte (Paragrafenteil), 

zuletzt geändert am 16.08.2021, in Kraft getreten am 01.07.2021, 

der Behandlungsplanung und Erstellung der Abrechnung (Anlage 1 BMV-Z), 

zuletzt geändert am 16.08.2021, in Kraft getreten am 01.07.2018, 

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

(Anlage 2 zum BMV-Z), in der Fassung vom 25.04.2018, 

in Kraft getreten am 01.07.2018, 

der Vereinbarung über Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das 

Gutachterwesen bei der kieferorthopädischen Behandlung (Anlage 4 zum 

BMV-Z), in der Fassung vom 25.04.2018, in Kraft getreten am 01.07.2018, 

der Vereinbarung über das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das 

Gutachterwesen bei der systematischen Behandlung von Parodontitis und 

anderen Parodontalerkrankungen (Anlage 5 zum BMV-Z), 

in der Fassung vom 25.04.2018, in Kraft getreten am 01.07.2021, 

der Vereinbarung über das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das 

Gutachterwesen bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (Anlage 6 

zum BMV-Z), in der Fassung vom 25.04.2018, in Kraft getreten am 01.07.2018, 

des Vertrags über den Datenaustausch auf Datenträgern oder im Wege 

elektronischer Datenübertragung (OTA-Vertrag Anlage Sa zum BMV-Z), 

zuletzt geändert am 16.08.2021, in Kraft getreten am 01.07.2021, 

der Formulare für die vertragszahnärztliche Versorgung 

(Anlage 14a zum BMZ-Z), mit Stand vom 01.07.2021, 

der Erläuterungen und Ausfüllhinweise zu den Formularen (Anlage 14b zum 

BMV-Z), zuletzt geändert am 16.08.2021, in Kraft getreten am 01.07.2021 
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Aufnahme 

der Elektronischen Formulare (eFormulare) für die vertragszahnärztliche 

Versorgung (Anlage 14c zum BMV-Z), in der Fassung vom [Datum der 

Unterzeichnung der Änderungsvereinbarung], in Kraft getreten am 01.01.2022, 

der Erläuterungen und Ausfüllhinweise zu den eFormularen 

(Anlage 14d zum BMV-Z), in der Fassung vom [Datum der Unterzeichnung der 

Änderungsvereinbarung], in Kraft getreten am 01.01.2022 

Änderung 

der Grundsatzvereinbarung über ein elektronisches Beantragungs- und 

Genehmigungsverfahren für Leistungsanträge nach den BEMA-Teilen 2 bis 5 

gemäß § 87 Abs. 1 Satz 8 SGB V (Anlage 15 zum BMV-Z), zuletzt geändert am 

29.09.2020, in Kraft getreten am 01.04.2021, 

der Anforderungen an ein elektronisches Antrags- und Genehmigungs­ 

verfahren für die BEMA-Teile 2 bis 5 (Anlage 15b zum BMV-Z), 

mit Stand vom 01.10.2020 

Hier: elektronisches Beantragungs- und Genehmigungsverfahren (EBZ), 

elektronische Patientenakte (ePA) und Unterkieferprotrusionsschiene (UKPS) 

Artikel 1 

Änderung des Paragrafenteils zum BMV-Z 

I. In § 3 Absatz 1 wird folgende Ziffer 11 eingefügt: 

11. die Versorgung mit zahntechnisch individuell angefertigten adjustierbaren Unterkie­ 

ferprotrusionsschienen im Rahmen der vertragsärztlichen Behandlung einer ob­ 

struktiven Schlafapnoe. 

II. In § 8 werden die Absätze 4 und 5 wie folgt neu gefasst: 

(4) 1Die Beantragung bzw. die Anzeige von Leistungen nach den BEMA-Teilen 2 bis 5 

erfolgt gegenüber der Krankenkasse grundsätzlich in elektronischer Form. 2Dabei 

sind die Vorgaben der Grundsatzvereinbarung (Anlage 15 BMV-Z) zu beachten. 
3Die vertraglich vereinbarten Formulare (eFormulare, Vordrucke und Muster) sind 

zu verwenden und vollständig auszufüllen. 4Eine gesonderte Gebühr ist nur abre­ 

chenbar, wenn dies vereinbart ist. 5Im Übrigen gilt der BEMA. 

(5) 1Der Vertragszahnarzt unterrichtet die Krankenkasse in elektronischer Form oder 

schriftlich, wenn die kieferorthopädische Behandlung in dem durch den Behand­ 

lungsplan bestimmten medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde 

bzw. einen unplanmäßigen Verlauf nimmt. 2Über den Abbruch einer kieferorthopä­ 

dischen Behandlung ist die Krankenkasse unter Angabe der Gründe ebenfalls in 

elektronischer Form oder schriftlich und kostenfrei zu unterrichten; die Portokosten 

sind abrechenbar. 3Die Unterrichtung nach den Sätzen 1 und 2 erfolgt entsprechend 
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den Vorgaben der Grundsatzvereinbarung über ein elektronisches Beantragungs­ 

und Genehmigungsverfahren (Anlage 15 BMV-Z), im Papierverfahren über Vor­ 

druck 4c nach Anlage 14a des BMV-Z. 4Eine abgebrochene kieferorthopädische 

Behandlung kann innerhalb einer Frist von in der Regel sechs Monaten nach Über­ 

mittlung der Abbruchmitteilung wiederaufgenommen werden, falls das Behand­ 

lungsziel auf der Grundlage des ursprünglichen Behandlungsplans durch eine Wie­ 

deraufnahme der Behandlung erreicht werden kann. 5Der Vertragszahnarzt zeigt 

der Krankenkasse die Wiederaufnahme der Behandlung an, bei elektronischem 

Verfahren durch einen Mitteilungsdatensatz gemäß § 12 der Anlage 15 zum 

BMV-Z, bei Anwendung des Papierverfahrens durch ein formloses Schreiben. 

Ill. In § 20 werden die Überschrift in ,,Formulare" geändert und die Absätze 1 und 2 wie folgt 

neu gefasst: 

§ 20 - Formulare 

(1) Die zur Durchführung der vertragszahnärztlichen Versorgung erforderlichen Formu­ 

lare - mit Ausnahme der von den KZVen zu schaffenden und von ihnen zu liefern­ 

den Formulare für die Abrechnung der Vertragszahnärzte - werden zwischen den 

Partnern dieses Vertrags vereinbart. 

(2) Für die Formulare sowohl aus dem vertragszahnärztlichen als auch aus dem ver­ 

tragsärztlichen Bereich gelten die Anlagen 14a und 14b (Vordrucke) sowie 14c und 

14d (eFormulare) zum BMV-Z. 

IV. In§ 21 wird Absatz 2 wie folgt gefasst: 

(2) 1Bei der Ausstellung der Formulare kann auf die Verwendung des Vertrags-zahn­ 

arztstempels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der für die Stempelung vor­ 

gesehenen Stelle bereits aufgedruckt ist. 2Das Nähere über den Vertragszahn­ 

arztstempel ist im Gesamtvertrag zu vereinbaren. 

Artikel 2 

Änderung der Anlage 1 zum BMV-Z 

I. In Ziffer 2.4.7 Satz 2 wird hinter der Ordnungsnummer 604 folgende Ordnungsnummer 

angefügt: 

646 Erstbefüllung der elektronischen Patientenakte 

II. Hinter Ziffer 2.4.7 Satz 3 wird folgender Satz 4 angefügt: 

4Die Ordnungsnummer 646 ist von Änderungen ausgenommen. 

Ill. In Ziffer 3. wird die Überschrift wie folgt neu gefasst: 

3. Behandlung von Verletzungen des Gesichtsschädels (Kieferbruch), Kieferge­ 

lenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) und obstruktiver Schlafapnoe (Unterkie­ 

ferprotrusionsschiene) (BEMA Teil 2) 

IV. In Ziffer 3.1 wird die Überschrift wie folgt geändert und die Sätze 1 bis einschließlich 4 

gestrichen: 

3.1 Behandlungsplanung bei Verletzung und Erkrankungen im Bereich 

des Gesichtsschädels 

V. In Ziffer 3.1.1 werden die Überschrift sowie die Sätze 1 bis 1 O wie folgt neu gefasst: 

3.1.1 Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen 

1Vor Beginn der Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen erstellt der Vertragszahn­ 

arzt anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen einen Behandlungsplan und 

sendet ihn der Krankenkasse zu. 2Im elektronischen Beantragungs- und Genehmigungs­ 

verfahren sind für den Plan die Angaben nach§ 8 der Anlage 15 zum BMV-Z erforder- 
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lieh. 3Soweit das Papierverfahren zur Anwendung kommt, ist der Vordruck "Behand­ 

lungsplan für Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch" (Vordruck 2 der Anlage 14a 

zum BMV-Z) zu verwenden. 4Im elektronischen Verfahren sendet die Krankenkasse ei­ 

nen Antwortdatensatz an den Vertragszahnarzt mit dem Vermerk, ob der Antrag geneh­ 

migt oder abgelehnt wird. 5Im Papierverfahren sendet sie den Behandlungsplan mitent­ 

sprechendem Vermerk an den Zahnarzt zurück. 6Mit der Behandlung soll erst nach Ge­ 

nehmigung des Behandlungsplans begonnen werden. 7Hiervon ausgenommen sind 

Maßnahmen zur Beseitigung von Schmerzen sowie zahnmedizinisch unaufschiebbare 

Maßnahmen. 8Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Behandlungsplan be­ 

gutachten lassen. 9Die Gesamtvertragspartner auf Landesebene können Näheres ver­ 

einbaren. 101st auf Landesebene ein Genehmigungsverzicht vereinbart, entfällt die Über­ 

mittlung der Behandlungsplanung an die Krankenkasse. 

VI. In Ziffer 3.1.2 werden die Überschrift sowie die Sätze 1 bis 4 wie folgt neu gefasst: 

3.1.2 Behandlungsplanung bei Verletzungen im Bereich des Gesichtsschädels 

1Vor Beginn der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschädels erstellt 

der Vertragszahnarzt anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen einen Be­ 

handlungsplan. 2Im elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren sind für 

den Plan die Angaben nach § 7 der Anlage 15 zum BMV-Z erforderlich. 3Soweit das 

Papierverfahren zur Anwendung kommt, ist der Vordruck "Behandlungsplan für Kiefer­ 

gelenkserkrankungen und Kieferbruch" (Vordruck 2 der Anlage 14a zum BMV-Z) zu ver­ 

wenden. 4Die geplante Behandlung ist vom Vertragszahnarzt der Krankenkasse durch 

Übersendung des elektronischen Datensatzes bzw. im Papierverfahren durch Zusen­ 

dung des Vordrucks 2 unverzüglich anzuzeigen. 

VII. Ziffer 3.2.1 wird wie folgt neu gefasst: 

Die Abrechnung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen des Gesichts­ 

schädels (Kieferbruch), Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) und obstruktiver 

Schlafapnoe (Unterkieferprotrusionsschiene) zwischen Vertragszahnarzt und KZV er­ 

folgt im Wege elektronischer Datenübertragung oder auf maschinell verwertbaren Da­ 

tenträgern. 

VIII. In Ziffer 3.2.2 wird Satz 3 wie folgt neu gefasst: 

3Pro Abformung bei der Behandlung von Verletzungen des Gesichtsschädels oder Kie­ 

fergelenkserkrankungen kann ein Pauschalbetrag in Höhe von 3,00 EUR abgerechnet 

werden. 

IX. Ziffer 6.2.1 wird wie folgt neu gefasst: 

6.2.1 Rechnungsbeträge/Erstellung der Abrechnung 

1Die Abrechnung der Festzuschüsse für Regel- und/oder gleichartige Versorgungen er­ 

folgt über die KZV im Wege elektronischer Datenübertragung oder auf maschinell ver­ 

wertbaren Datenträgern. 2Dabei ist der Datensatz unter Berücksichtigung der vertragli­ 

chen Bestimmungen, insbesondere des§ 6 zum OTA-Vertrag (Anlage 8a zum BMV-Z) 

vollständig zu erstellen und an die Kassenzahnärztliche Vereinigung (KZV) zu übermit­ 

teln. 3Die KZV bestimmt das Verfahren der Datenlieferung gem. § 4 der Vereinbarung 

zur Einführung der papierlosen Abrechnung vom 12.07.2011 (Anlage 9 zum BMV-Z). 

X. Ziffer 6.2.2 wird wie folgt neu gefasst: 

6.2.2 Zahnarzthonorar (BEMA) 

1 Die im Heil- und Kostenplan unter "Kostenplanung" aufgeführte Summe des BEMA­ 

Honorars für die Regelleistungen ist in EUR und Cent anzugeben. 2Wurden nur Teil­ 

leistungen erbracht, zum Beispiel, weil der Versicherte verstorben ist, werden diese mit 

einem "T" für Teilleistungen gekennzeichnet und mit der Erklärung versehen, warum es 

nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist. 
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3Für die Abrechnung des Vertragszahnarztes gelten bei der Neufestsetzung der Gebüh­ 

ren die geänderten Gebührensätze bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen 

für alle vom Tag des lnkrafttretens an ausgestellten Heil- und Kostenpläne. 

XI. Ziffer 6.2.3 wird wie folgt neu gefasst: 

6.2.3 Zahnarzthonorar zusätzliche Leistungen BEMA 

1Das Zahnarzthonorar für BEMA-Leistungen, die im laufe der Behandlung zusätzlich 

angefallen sind (beispielsweise das Wiederbefestigen oder die Neuanfertigung eines 

Provisoriums) ist in EUR und Cent zu übermitteln. 2Das umfasst auch das Honorar für 

nachträgliche Befunde, soweit diese der Regelversorgung zuzuordnen sind. 

XII. Hinter Ziffer 6.2.3 werden die Ziffern 6.2.4 bis 6.2.11wie folgt angefügt: 

6.2.4 Zahnarzthonorar GOZ 

Es ist die Gesamtsumme der angefallenen GOZ-Gebühren bei gleich- und andersartigen 

Versorgungen in EUR und Cent zu übermitteln. 

6.2.5. Material- und Laborkosten Gewerblich 

Es sind je Behandlungsfall alle im gewerblichen Labor angefallenen zahntechnischen 

Leistungen nach BEL (Leistungsnummer und Leistungsinhalt) und BEB (Leistungsinhalt) 

einschließlich deren Preise sowie die abgerechneten Materialien einschließlich Materi­ 

albezeichnung und Preis in EUR und Cent zu übermitteln. 

6.2.6 Material- und Laborkosten Praxis 

Es sind je Behandlungsfall alle im Praxislabor angefallenen zahntechnischen Leistungen 

nach BEL (Leistungsnummer und Leistungsinhalt) und BEB (Leistungsinhalt) einschließ­ 

lich deren Preise sowie die abgerechneten Materialien einschließlich Materialbezeich­ 

nung und Preis in EUR und Cent zu übermitteln. 

6.2. 7 Versandkosten Praxis 

1Es sind die Versandkosten der Praxis je Versandgang für die Versendung von Arbeits­ 

unterlagen (Abformung, Modell u. Ä.) an das gewerbliche Labor zu übermitteln. 2Für Ver­ 

sandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor können je Versandgang zwischen 

Zahnarztpraxis und Labor der von der Deutschen Post AG für ein Päckchen (Inland, 

max. 2 kg) festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils aktuellen Höhe abge­ 

rechnet werden. 3Bei praxiseigenen Laboratorien können keine Versandkosten berech­ 

net werden. 4Abweichende bzw. ergänzende gesamtvertragliche Regelungen zur Höhe 

der Versandkosten sowie zu den Praxismaterialien sind zulässig. 

6.2.8 Gesamtsumme 

Die Gesamtsumme bestehend aus der Addition der Rechnungsbeträge für das Zahn­ 

arzthonorar nach BEMA bzw. GOZ, der Summe aller im Eigen- bzw. Fremdlabor ent­ 

standenen tatsächlichen Material- und Laborkosten sowie der Versandkosten, ist zu 

übermitteln. 

6.2.9 Festzuschuss Kasse 

1Der Festzuschuss der Krankenkasse ist in EUR und Cent zu übermitteln 2Er errechnet 

sich durch Addition des/der von der Krankenkasse bewilligten Festzuschusses/Festzu­ 

schüsse sowie ggf. Festzuschüsse für nachträgliche Befunde, höchstens jedoch die tat­ 

sächlichen Kosten.3 Bei Teilleistungen sind die Beträge gemäß Befundklasse 8 einzu­ 

tragen. 

Härtefall: 

4Versicherte, die gemäß § 55 Absatz 2 SGB V unzumutbar belastet würden und eine 

Regelversorgung wählen, erhalten grundsätzlich einen Festzuschuss in Höhe von 

100 Prozent bzw. höchstens die tatsächlichen Kosten. 5Deckt der Festzuschuss in Höhe 
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von 100 Prozent die tatsächlichen Kosten nicht ab, übernimmt die Krankenkasse auch 

die zusätzlichen Kosten. 

6Wählen Versicherte, die unzumutbar belastet würden, einen über die Regelversorgung 

hinausgehenden gleich- und/oder andersartigen Zahnersatz, erhalten sie maximal einen 

Festzuschuss in Höhe von 100 Prozent. 

7Bei der Abrechnung des Festzuschusses ist zu prüfen, ob und in welcher Höhe Kosten 

für die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Rein meta II angefallen sind. ªDie 

tatsächlichen Kosten bei der Regelversorgung und der Festzuschuss in Höhe von 

100 Prozent bei gleich- und andersartigen Versorgungen werden von der Krankenkasse 

nur insoweit übernommen, als darin keine Mehrkosten für Edel- oder Reinmetall enthal­ 

ten sind. 

9Daher sind diese Mehrkosten von den tatsächlichen Gesamtkosten abzuziehen. 10Der 

sich daraus ergebende Betrag ist der anzusetzende Festzuschuss. 11Der Verband Deut­ 

scher Zahntechniker-Innungen (VDZI) hat zugesagt, gegenüber seinen Mitgliedern die 

Empfehlung auszusprechen, dass ein gesonderter Ausweis der Edelmetallkosten erfol­ 

gen soll. 12Die Mehrkosten ergeben sich aus der Differenz der Kosten für die jeweils 

verwendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abzüglich der für die jeweilige Regel­ 

versorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbeträge inkl. MwSt. 13Der errechnete Be­ 

trag ist als Kassenanteil zu übermitteln. 

Beispiel: 

Gesamtkosten 

Festzuschuss 100 % 

./. Mehrkosten 

(Edelmetallkosten ./. fiktive NEM-Kosten) 

1.050,- EUR 

1.000,- EUR 

100,- EUR 

Festzuschuss der Krankenkasse 

6.2.1 O Versichertenanteil 

1Der Versichertenanteil ist in EUR und Cent zu übermitteln. 2Er bildet die Differenz zwi­ 

schen der Gesamtsumme und dem Festzuschuss der Krankenkasse. 

950,- EUR 

6.2.11 Sonstige Angaben 

1Das Eingliederungsdatum des Zahnersatzes ist zu übermitteln. 2Als Herstellungsort 

wird für das Inland der Buchstabe ,,D" dem Ortsnamen vorangestellt, bei Herstellung im 

Ausland ist der Landesname anzugeben. 

Artikel 3 

Änderung der Anlage 2 zum BMV-Z 

I. Vor Ziffer 1 wird folgender Abschnitt 1 eingefügt: 

Abschnitt 1 - Behandlungsplanung 

II. Ziffern 1 und 2 werden wie folgt neu gefasst: 

1. Heil- und Kostenplan 

1Vor Beginn der Behandlung hat der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan (HKP) 

zu erstellen. 2Im elektronischen Verfahren muss der HKP die in§ 11 der Anlage 15 zum 

BMV-Z aufgeführten Angaben enthalten. 3Im Papierverfahren ist der HKP nach dem in 

der Anlage 14a zum BMV-Z beigefügten Vordruck 3a (Teil 1) und 3b (Teil 2) zu erstellen; 

der Teil 2 (Vordruck 3b) ist nur auszufüllen, wenn gleich- oder andersartige Leistungen 

geplant werden. 4Bei der Angabe der zu erwartenden Kosten sind in volle EUR kaufmän­ 

nisch gerundete Beträge ausreichend, die für die einzelnen zahnärztlichen Leistungen 

anzugeben sind. 5Der HKP hat die Gesamtplanung zu enthalten. 
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6Der Zahnarzt hat den Patienten vor Erstellung des Heil- und Kostenplans über folgen­ 

des aufzuklären: 

• Befund und Indikation für die Behandlung 

• Behandlungsalternativen 

• voraussichtliche Behandlungskosten 

• voraussichtlicher Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes 

7Nach dem Gesetz darf der Vertragszahnarzt keine Gebühr für die Planung oder Erstel­ 

lung des HKP vom Versicherten verlangen. 

2. Gesamtplanung, Therapieschritte, Direktabrechnung 

1Der Vertragszahnarzt hat im HKP den zahnmedizinischen Befund, die Regelversorgung 

und - bei gleich- und andersartiger Versorgung - die tatsächlich geplante Versorgung 

anzugeben. 2F ür die tatsächlich geplante Versorgung sind Art, Umfang und Kosten der 
Versorgung anzugeben. 3Im elektronischen Verfahren hat der Vertragszahnarzt außer­ 

dem den voraussichtlichen Bonus (prozentuale Höhe der Festzuschüsse) anhand der 

ihm vorliegenden Unterlagen anzugeben. 

4In begründeten Ausnahmefällen kann die Wiederherstellung einer ausreichenden Funk­ 

tion des Kauorgans bzw. die Verhinderung einer Beeinträchtigung des Kauorgans auch 

in medizinisch sinnvollen Therapieschritten erfolgen. 5Damit für die Krankenkasse er­ 

kennbar ist, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten erfolgt, 

muss dies im HKP bei elektronischem Verfahren unter ,,Anzahl der Therapieschritte", im 

Papierverfahren unter ,,Bemerkungen" aufgeführt werden. 6F ür die einzelnen Therapie­ 

schritte ist jeweils ein eigener HKP auszustellen; im elektronischen Verfahren sind die 

Planungen durchzunummerieren und zeitgleich an die Krankenkasse zu übermitteln. 
7Bei Bewilligung des ersten Therapieschritts müssen für die Krankenkasse der Gesamt­ 

befund und die Gesamtplanung ersichtlich sein. ªSoweit die Gesamtvertragspartner für 

das Papierverfahren ausgestaltende Regelungen für den Umgang mit Therapieschritten 

getroffen haben oder noch treffen werden, gelten diese bis zum Beginn des flächende­ 

cken Echtbetriebs des elektronischen Antragsverfahren (vgl. § 17 Anlage 15). 

9Der Vertragszahnarzt kennzeichnet auf dem HKP die Fälle, in denen die Auszahlung 

der Festzuschüsse direkt von der Krankenkasse an den Versicherten zu erfolgen hat, im 

elektronischen Verfahren mit dem Kennzeichen ,,Direktabrechnung", im Papierverfahren 

mit dem Kennzeichen ,,D". 

Ill. Ziffer 3 wird wie folgt neu eingefügt: 

3. Patienteninformation 

1Im elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren informiert der Vertragszahn­ 

arzt den Patienten in schriftlicher Form (Formular 3c oder Formular 3d der Anlage 14a 

BMV-Z) über die geplante Behandlung. 2Es wird dem Vertragszahnarzt empfohlen, die 

Behandlung erst nach Unterschrift des Patienten unter die Patienteninformation bei der 

Krankenkasse zu beantragen. 

IV. Die ursprüngliche Ziffer 3 wird zu Ziffer 4 und lediglich hinsichtlich der Überschrift wie 

folgt neu gefasst: 

4. Gleichartige Versorgung bei Kronen, Stiften, Brücken, Teilprothesen und 

Kombinationszahnersatz 

V. Hinter Ziffer 4 wird folgender Abschnitt 2 eingefügt: 

Abschnitt 2 - Beantragungs- und Genehmigungsverfahren 

VI. Die ursprünglichen Ziffern 4 und 5 werden zu Ziffern 5 und 6 und wie folgt neu gefasst: 

5. Beantragung 

1Der HKP ist der Krankenkasse vor Beginn der Behandlung grundsätzlich in elektroni­ 

scher Form zu übermitteln. 2Bei Anwendung des Papierverfahrens sind die Vordrucke 

3a und - bei gleich- oder andersartiger Versorgung - 3b vorzulegen. 
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6. Entscheidung der Krankenkasse 

1Die Krankenkasse hat den Heil- und Kostenplan vor Beginn der Behandlung insgesamt 

zu prüfen. 2Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die 

geplante Versorgung begutachten lassen. 3Mit der Behandlung soll erst begonnen wer­ 

den, wenn die Krankenkasse eine Genehmigung erteilt hat. 4Bei bestehender Versor­ 

gungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzuschüsse. 5Bei Änderungen 

des Befundes oder der tatsächlich geplanten Versorgung ist der Krankenkasse zur Neu­ 

festsetzung der Festzuschüsse im elektronischen Verfahren ein neuer HKP als Ände­ 

rungsantrag, im Papierverfahren ein geänderter HKP vorzulegen. 6Die Festzuschüsse 

werden gezahlt, wenn der Zahnersatz in der bewilligten Form innerhalb von 6 Monaten 

eingegliedert wird. 7Die Gesamtvertragspartner können Regelungen zur Vereinfachung 

des Bewilligungsverfahrens für Wiederherstellungen/Erweiterungen vereinbaren. 

VII. Hinter Ziffer 6 wird folgender Abschnitt 3 neu eingefügt: 

Abschnitt 3 - Abrechnung 

VIII. Die ursprüngliche Ziffer 6 wird zu Ziffer 7 und wie folgt gefasst: 

7. Abrechnung mit Versicherten 

1Der Versicherte erhält vom Zahnarzt eine Rechnung über die angefallenen Kosten für 

die einzelnen zahnärztlichen und zahntechnischen Leistungen. 

2Die Kosten für Regelversorgungsleistungen sind mit den Versicherten nach dem BEMA 

und dem Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis der abrechnungsfähigen zahntech­ 

nischen Leistungen (BEL II) abzurechnen. 3Bei der Rechnungslegung gegenüber dem 

Versicherten ist der Betrag für die Festzuschüsse abzusetzen. 

4Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung gemäß § 56 Absatz 2 SGB V hin­ 

ausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenüber den in 

§ 56 Absatz 2 Satz 1 O SGB V aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen. 5Diese werden 

nach der GOZ bzw. nach der Bundeseinheitlichen Benennungsliste für zahntechnische 

Leistungen (BEB) in Rechnung gestellt. 

6Handelt es sich um ausschließlich andersartige Versorgungen oder entfallen bei Misch­ 

fällen (Regelleistungen und/oder gleichartige Leistungen in Verbindung mit andersarti­ 

gen Leistungen) mehr als 50 v. H. des zahnärztlichen Honorars auf andersartige Versor­ 

gungen, erfolgt eine Direktabrechnung mit dem Versicherten. 7Die Gesamtvertrags­ 

partner können eine andere prozentuale Grenze als 50 v. H. vereinbaren. 8Im Gegensatz 

zur Abrechnung von Leistungen der Regelversorgung oder von gleichartigen Leistungen 

werden bei der Rechnungslegung von andersartigen Leistungen die festgesetzten Fest­ 

zuschüsse nicht von der Rechnungssumme (den Gesamtkosten) abgezogen. 9Neben 

der Gesamtrechnung erhält der Versicherte zur Vorlage bei der Krankenkasse bei elekt­ 

ronischem Verfahren den Vordruck 3e, im Papierverfahren den einschließlich Teil V 

(Rechnungsbeträge) ausgefüllten Heil- und Kostenplan (Teil1 ). 

10Der Rechnung ist eine Durchschrift der Rechnung des gewerblichen oder des Praxis­ 

labors über zahntechnische Leistungen und die Erklärung für Sonderanfertigungen nach 

Nummer 1 des Anhangs XI 11 der Verordnung (EU) 2017 /7 45 über Medizinprodukte in der 

jeweils geltenden Fassung beizufügen. 11Für die zahntechnischen Leistungen ist dar­ 

über hinaus der Herstellungsort des Zahnersatzes mitzuteilen. 

IX. Die ursprüngliche Ziffer 7 ,,Abrechnung der Festzuschüsse" wird zu Ziffer 8 und a) Satz 2 

wie folgt neu gefasst: 

2Unterschreitet der tatsächliche Rechnungsbetrag den von der Krankenkasse festge­ 

setzten Festzuschuss, ist dies bei der Abrechnung des Festzuschussbetrages zu be­ 

rücksichtigen. 
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Artikel 4 

Änderung der Anlage 4 zum BMV-Z 

I. § 1 Absätze 1 bis 3 werden wie folgt neu gefasst: 

§ 1 

Antrags- und Genehmigungsveñahren 

(1) 1Vor Beginn einer kieferorthopädischen Behandlung oder bei einer Therapieände­ 

rung erstellt der Vertragszahnarzt persönlich und eigenverantwortlich einen Be­ 

handlungsplan. 2Im elektronischen Verfahren ist der Antrag nach den in § 9 der An­ 

lage 15 zum BMV-Z genannten Vorgaben zu erstellen und der Krankenkasse auf 

elektronischem Wege zuzuleiten. 3Im Papierverfahren ist der Vordruck 4a der An­ 

lage 14a zum BMV-Z in zweifacher Ausfertigung zu erstellen; beide Exemplare sind 

der Krankenkasse zuzuleiten. 40ie Sätze 1 bis 3 gelten nicht für Leistungen nach 

den Nrn. 121 bis 125 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs für zahnärztliche Leis­ 

tungen (BEMA), Teil 3. 5Über das 16. Behandlungsvierteljahr hinausgehende, noch 

erforderliche Leistungen sind nach Maßgabe der Abrechnungsbestimmungen zu 

den Nrn. 119 und 120 von BEMA-Teil 3 im elektronischen Verfahren mit einem Ver­ 

längerungsantrag gemäß§ 9 der Anlage 15 zum BMV-Z, im Papierverfahren schrift­ 

lich unter Verwendung des Verlängerungsantrages (Vordruck 4a der Anlage 14a 

zum BMV-Z) in zweifacher Ausfertigung zu beantragen. 

(2) 1Stellt der Vertragszahnarzt fest, dass die beabsichtigte kieferorthopädische Be­ 

handlung nicht zur vertragszahnärztlichen Versorgung gehört, hat er dies dem Ver­ 

sicherten schriftlich nach dem Muster des Vordrucks 4b der Anlage 14a zum 

BMV-Z mitzuteilen und der Kassenzahnärztlichen Vereinigung eine zweite Ausferti­ 

gung zu übermitteln. 2Der Vertragszahnarzt hat der Krankenkasse ebenfalls mitzu­ 

teilen, dass die beabsichtigte kieferorthopädische Behandlung nicht zur vertrags­ 

zahnärztlichen Versorgung gehört. 3Die Mitteilung erfolgt bei Anwendung des 

elektronischen Verfahrens durch einen Mitteilungsdatensatz nach § 12 der An­ 

lage 15 zum BMV-Z, beim Papierverfahren durch Übersendung einer weiteren Aus­ 

fertigung des Vordrucks 4b. 

(3) 1Bei Kostenübernahme sendet die Krankenkasse zügig, spätestens zum Ablauf von 

drei Wochen nach Antragseingang eine Kostenübernahmeerklärung an den Ver­ 

tragszahnarzt. 2Dies erfolgt im elektronischen Verfahren durch einen Antwortdaten­ 

satz gemäß§ 14 der Anlage 15 zum BMV-Z, bei Anwendung des Papierverfahrens 

durch Rücksendung eines mit der Kostenübernahmeerklärung versehenen Behand­ 

lungsplans. 3Der Vertragszahnarzt übermittelt die Daten des Behandlungsplans mit 

dem Genehmigungsdatum grundsätzlich in elektronischer Form an die zuständige 

KZV. 4Die Übermittlung erfolgt jeweils im ersten Quartal, in dem auf der Grundlage 

des Plans eine Abrechnung kieferorthopädischer Leistungen erfolgt. 5Das gilt ent­ 

sprechend für Therapieänderungs- bzw. Verlängerungsanträge. 6Bloße Leistungs­ 

anzeigen, die nicht genehmigungsbedürftig sind, sind nicht zu übermitteln. 7Mit der 

Behandlung soll erst begonnen werden, wenn die Krankenkasse eine Kostenüber­ 

nahmeerklärung abgegeben hat. ªErfolgt keine Kostenübernahme, hat die Kranken­ 

kasse den Vertragszahnarzt hierüber ebenfalls zu unterrichten: im elektronischen 

Verfahren durch einen Antwortdatensatz nach § 14 der Anlage 15 zum BMV-Z, im 

Papierverfahren durch Rücksendung des Behandlungsplans. 9Behandlungen, für 

die die Krankenkasse auf Grund des Behandlungsplans die Kosten übernommen 

hat, unterliegen keiner nachträglichen Prüfung auf Notwendigkeit und Wirtschaftlich­ 

keit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen über den Umfang der ge­ 

nehmigten Leistungen hinaus. 
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II. § 2 Abs. 2 wird wie folgt neu gefasst: 

(2) 1Die Krankenkasse sendet den Behandlungsplan in zweifacher Ausfertigung (im 

elektronischen Verfahren Ausdruck des eFormulars 4a nach Anlage 14c zum BMV­ 

Z, im Papierverfahren Vordruck 4a der Anlage 14a zum BMV-Z) an den Vertrags­ 

zahnarzt und informiert ihn über die Einleitung des Gutachterverfahrens. 2Der Ver­ 

tragszahnarzt ist verpflichtet, dem von der Krankenkasse benannten Gutachter 

beide Ausfertigungen des Behandlungsplanes zusammen mit den Befundunterla­ 

gen (wie Kiefermodelle, Röntgenaufnahmen, Fotografie, Fernröntgenaufnahme, 

HNO-Befund) einschließlich vorliegender Auswertungen unverzüglich zuzuleiten. 

Ill. § 3 Abs. 5 wird wie folgt neu gefasst: 

(5) 1Befürwortet der Gutachter den Behandlungsplan, so sendet er beide Exemplare 

des Behandlungsplans (im elektronischen Verfahren Ausdruck des eFormulars 4a 

nach Anlage 14c des BMV-Z, im Papierverfahren Vordruck 4a der Anlage 14a zum 

BMV-Z) der Krankenkasse zu. 2Die übrigen Unterlagen sendet er dem Vertrags­ 

zahnarzt zurück. 3Befürwortet er den Behandlungsplan nicht, so sendet er mit seiner 

schriftlichen Stellungnahme ein Exemplar des Behandlungsplans (im elektronischen 

Verfahren einen Ausdruck des eFormulars 4a nach Anlage 14c des BMV-Z, im Pa­ 

pierverfahren den Vordruck 4a der Anlage 14a zum BMV-Z) der Krankenkasse, das 

zweite Exemplar und die übrigen Unterlagen dem Vertragszahnarzt zurück. 

IV. § 4 Abs. 2 wird wie folgt neu gefasst: 

(2) Der Vertragszahnarzt bzw. die Krankenkasse übersendet der KZBV den Behand­ 

lungsplan, den Verlängerungsantrag oder die Therapieänderung (im elektronischen 

Verfahren einen Ausdruck des eFormulars 4a nach Anlage 14c des BMV-Z, im Pa­ 

pierverfahren den Vordruck 4a der Anlage 14a zum BMV-Z), das Gutachten und - 

wenn der Vertragszahnarzt Einspruch eingelegt hat - die Entscheidung der Kran­ 

kenkasse. 

Artikel 5 

Änderung der Anlage 5 zum BMV-Z 

I. § 1 Absätze 1 bis 4 werden wie folgt neu gefasst: 

(1) 1Vor Beginn einer systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen Paro­ 

dontalerkrankungen ist vom Vertragszahnarzt anhand der erforderlichen diagnosti­ 

schen Unterlagen ein Parodontalstatus zu erstellen. 2Im elektronischen Verfahren 

ist der Parodontalstatus nach den in § 1 O der Anlage 15 zum BMV-Z genannten 

Vorgaben zu erstellen und der Krankenkasse auf elektronischem Wege zuzuleiten. 
3Im Papierverfahren ist der Parodontalstatus unter Verwendung der Vordrucke 5a 

(Blatt 1) und 5b (Blatt 2) der Anlage 14a zum BMV-Z zu erstellen und der Kranken­ 

kasse zuzusenden. 

(2) 1Die Krankenkasse meldet dem Vertragszahnarzt zügig, spätestens nach Ablauf 

von drei Wochen nach Antragseingang, ob sie die Behandlung genehmigt oder ab­ 

lehnt. 2Dies erfolgt im elektronischen Verfahren durch einen Antwortdatensatz ge­ 

mäß§ 14 der Anlage 15 zum BMV-Z, im Papierverfahren durch Rücksendung des 

mit der Kostenübernahme- oder der Ablehnungserklärung versehenen Parodontal­ 

status (Blatt 1 und 2) an den Vertragszahnarzt. 2Mit der Behandlung soll erst nach 

Eingang der Genehmigung/Kostenübernahmeerklärung begonnen werden; hiervon 

ausgenommen sind Maßnahmen zur Beseitigung von Schmerzen. 3Behandlungen, 

für die die Krankenkasse auf Grund des Parodontalstatus die Kosten übernommen 

hat, unterliegen keiner nachträglichen Prüfung auf Notwendigkeit und Wirtschaftlich­ 

keit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen über den Umfang der ge­ 

nehmigten Leistungen hinaus. 
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(3) Stellt sich nach Abschluss der antiinfektiösen Therapie (geschlossenes Verfahren) 

im Rahmen der Befundevaluation heraus, dass eine chirurgische Therapie (offenes 

Verfahren) an einzelnen Parodontien erforderlich ist, ist diese vom Vertragszahnarzt 

der Krankenkasse zur Kenntnis zu geben. Die Kenntnisgabe erfolgt im elektroni­ 

schen Verfahren durch Zusendung eines Mitteilungsdatensatzes gemäß§ 12 der 

Anlage 15 zum BMV-Z, im Papierverfahren durch Übersendung des Vordrucks Sc 

der Anlage 14a zum BMV-Z. 

(4) 1Oie Genehmigung bzw. die Kostenübernahmeerklärung gemäß Absatz 2 Satz 1 

und 2 schließt Maßnahmen der Unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) für ei­ 

nen Zeitraum von bis zu zwei Jahren ein. 2Eine Verlängerung der UPT-Maßnahmen 

über diesen Zeitraum hinaus ist vom Vertragszahnarzt möglichst zeitnah nach Er­ 

bringung der letzten UPT-Leistung bei der Krankenkasse zu beantragen. 3Dies er­ 

folgt im elektronischen Verfahren durch einen Verlängerungsantrag gemäß § 1 O der 

Anlage 15 zum BMV-Z, im Papierverfahren durch Übersendung des· Vordrucks 5d 

der Anlage 14a zum BMV-Z an die Krankenkasse. 4Die Verlängerung darf in der 

Regel einen Zeitraum von sechs Monaten nicht überschreiten; der Verlängerungs­ 

zeitraum beginnt mit dem Tag der Kostenübernahmeerklärung zu laufen. 5Im Übri­ 

gen gelten die Regelungen von Absatz 2 sinngemäß. 

II. § 2 Absätze 2 und 3 werden wie folgt neu gefasst: 

(2) 1Die Krankenkasse sendet den Parodontalstatus (im elektronischen Verfahren Aus­ 

druck der eFormulare Sa [Blatt 1] und Sb [Blatt 2] nach Anlage 14c zum BMV-Z, im 

Papierverfahren - Vordruck Sa [Blatt 1] und Vordruck Sb [Blatt 2] der Anlage 14a 

zum BMV-Z) an den Vertragszahnarzt zurück und informiert ihn über die Einleitung 

des Gutachterverfahrens durch Übermittlung eines Exemplars des Vordrucks 6a. 
2Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem von ihr benannten Gutachter beide Blät­ 

ter des Parodontalstatus zusammen mit den Befundunterlagen (Röntgenaufnah­ 

men) unverzüglich zuzuleiten. 

(3) 1Die Krankenkasse sendet den Antrag auf Verlängerung der UPT-Maßnahmen (im 

elektronischen Verfahren Ausdruck des eFormulars 5d nach Anlage 14c zum 

BMV-Z, im Papierverfahren Vordruck 5d der Anlage 14a zum BMV-Z) an den Ver­ 

tragszahnarzt zurück und informiert ihn über die Einleitung des Gutachterverfahrens 

durch Übermittlung eines Exemplars des Vordrucks 6a. 2Der Vertragszahnarzt ist 

verpflichtet, dem von ihr benannten Gutachter den Verlängerungsantrag zusammen 

mit der Dokumentation der erneuten Untersuchung des Parodontalzustands nach 

BEMA-Nr. UPT g bzw. bei Grad B und C mit der Dokumentation der erneuten Mes­ 

sung der Sondierungstiefen und Sondierungsblutung nach BEMA-Nr. UPT d und - 

falls zwischenzeitlich angefertigt - aktuelle Röntgenbilder der zu behandelnden 

Zähne unverzüglich zuzuleiten. 

Artikel 6 

Änderung der Anlage 6 zum BMV-Z 

I. § 1 wird wie folgt neu gefasst: 

§1 
Antrags-/Genehmigungsverfahren 

(1) 1Anhand des Befunds erstellt der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan 

(HKP). 2Im elektronischen Verfahren ist der Antrag nach den in § 11 der Anlage 15 

zum BMV-Z genannten Vorgaben zu erstellen und der Krankenkasse auf elektroni­ 

schem Wege zu übermitteln. 3Im Papierverfahrens ist der HKP unter Verwendung 

der Vordrucke 3a und 3b der Anlage 14a zum BMV-Z zu erstellen und der Kranken­ 

kasse grundsätzlich über den Versicherten vorzulegen. 4Der HKP ist von der Kran­ 

kenkasse insgesamt zu überprüfen. 
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(2) 1Für Maßnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Kronen und Brücken und 

zur Wiederherstellung oder Erweiterung von Prothesen nach den Befund-Nm. 6.0 - 

6.1 O, 7.3, 7.4 und 7.7 der Festzuschuss-Richtlinie sind ausgestaltende Regelungen 

der Gesamtvertragspartner zum Bewilligungsverfahren zulässig. 2Diese Befunde 

können auch ohne vorherige Bewilligung durch die Krankenkasse versorgt werden. 
3Das gilt auch für die Befunde nach den Nrn. 1.4 und 1.5. 4Hiervon bleibt das Recht, 

vor Beginn der Behandlung die Bewilligung durch die Krankenkasse einzuholen, 

unberührt. 5Bei zum Zeitpunkt der Behandlung dem Vertragszahnarzt bekannten 

Härtefällen ist der HKP vor Behandlungsbeginn zur Bewilligung der Krankenkasse 

vorzulegen. 

(3) 1Bei Kostenübernahme bzw. Bezuschussung gibt die Krankenkasse zügig, spätes­ 

tens bis zum Ablauf von drei Wochen eine Kostenübernahmeerklärung mit Zu­ 

schussfestsetzung ab. 2Dies erfolgt im elektronischen Verfahren durch einen Ant­ 

wortdatensatz gemäß § 14 der Anlage 15 zum BMV-Z, im Papierverfahren durch 

Rücksendung des mit der Kostenübernahmeerklärung versehenen Heil- und Kos­ 

tenplans über den Versicherten an den Vertragszahnarzt. 3Ohne vorherige Bewilli­ 

gung der Krankenkasse erhält der Versicherte keinen Festzuschuss. 

(4) 1Mit der prothetischen Behandlung durch den Vertragszahnarzt soll erst nach Fest­ 

setzung der Festzuschüsse durch die Krankenkasse begonnen werden. 2Bei nach­ 

träglichen Änderungen des Befunds oder der tatsächlich geplanten Versorgung ist 

der Krankenkasse im elektronischen Verfahren ein neuer HKP als Änderungsan­ 

trag, im Papierverfahren ein geänderter HKP zur Neufestsetzung des Zuschusses 

zu übermitteln (§ 6 Satz 5 der Anlage 2 zum BMV-Z). 3Behandlungen, für die die 

Krankenkasse auf Grund des Heil- und Kostenplans einen Zuschuss gewährt hat, 

unterliegen keiner nachträglichen Prüfung auf Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit, 

es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen über den Umfang der genehmig­ 

ten Leistungen hinaus. 

II. § 2 Absätze 1 und 2 werden wie folgt neu gefasst: 

(1) 1Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten HKP in Bezug auf den Befund, 

die Versorgungsnotwendigkeit und die geplante Versorgung begutachten lassen, 

auch wenn Leistungen der gleich- oder andersartigen Versorgung geplant sind. 2Der 

Versicherte ist hierüber zu unterrichten. 3In diesem Fall hat die Krankenkasse ab 

Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten für 

die geplante Behandlung übernimmt. 4Kann die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 

nicht einhalten, teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der Gründe recht­ 

zeitig schriftlich mit. 5Die Krankenkasse übersendet den HKP (im elektronischen 

Verfahren Ausdruck des eFormulars 3 nach Anlage 14c BMV-Z, im Papierverfahren 

die Vordrucke 3a und ggf. 3b nach Anlage 14a BMV-Z) unverzüglich einem nach 

§ 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutachter und setzt den Zahnarzt hiervon in Kennt­ 

nis. 6Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung unter Verwendung des 

Vordrucks 6a der Anlage 14a zum BMV-Z oder individuell nach dem Vorbild dieses 

Vordrucks. 

(2) Nach Abschluss der Begutachtung teilt die Krankenkasse dem Vertragszahnarzt 

mit, ob und inwieweit Festzuschüsse bewilligt werden, im elektronischen Verfahren 

durch einen Antwortdatensatz mit Hinweis ,,Gutachterlich befürwortet" bzw. ,,Gut­ 

achterlich nicht befürwortet", im Papierverfahren durch Übersendung des HKPs, ggf. 

über den Versicherten. 

Ill. § 3 Absatz 3 wird zu § 3 Absatz 2, § 3 Absatz 4 wird zu § 3 Absatz 3 
IV. § 3 Absatz 2 wird zu § 3 Absatz 4 und wie folgt neu gefasst: 

(4) 1Das Ergebnis der gutachterlichen Stellungnahme ist auf dem HKP, im elektroni­ 

schen Verfahren auf dem Ausdruck des eFormulars 3 der Anlage 14c zum BMV-Z, 

im Papierverfahren auf dem Vordruck 3a der Anlage 14a zum BMV-Z, zu vermerken. 
2Befürwortet der Gutachter den HKP, so leitet er seine schriftliche Stellungnahme 
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der Krankenkasse zu. 3Befürwortet er den HKP nicht, so übersendet er seine Stel­ 

lungnahme der Krankenkasse und dem Vertragszahnarzt. 

V. § 4 Abs. 2 wird wie folgt gefasst: 

(2) 1Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem Gutachter einen Ausdruck des abgerech­ 

neten HKPs, der der prothetischen Versorgung zugrunde gelegen hat, im elektroni­ 

schen Verfahren einen Ausdruck des eFormulars 3 der Anlage 14c zum BMV-Z, im 

Papierverfahren Vordrucke 3a und - bei gleichartiger Versorgung - 3b der Anlage 

14a zum BMV-Z, im Original oder als Kopie sowie Abschriften der dazugehörigen 

Rechnungsunterlagen unverzüglich zu übermitteln. 2Der Gutachter kann der Kran­ 

kenkasse anheimstellen, weitere Unterlagen sowie Nachbefunde vom Zahnarzt zu 

verlangen. 3Die Kosten hierfür sind dem Zahnarzt nach dem BEMA von der Kran­ 

kenkasse zu vergüten. 

VI. In § 4 wird die Protokollnotiz wie folgt gefasst: 

Protokollnotiz: 

Zwischen der KZB V und dem GKV-Spitzenverband besteht Konsens, dass die Kranken­ 
kasse in begründeten Einzelfällen bei andersartigen Versorgungen und sogenannten 
Mischfällen (Nm. 7d, le der Anlage 2 zum BMV-Z) ausgeführte prothetische Leistungen 
innerhalb von 36 Monaten nach der definitiven Eingliederung bei vermuteten Planungs­ 
oder Ausführungsmängeln überprüfen lassen kann. In diesem Falle benachrichtigt sie 
den behandelnden Vertragszahnarzt über die anberaumte Begutachtung und übersen­ 
det den HKP (im elektronischen Verfahren einen Ausdruck des eFormulars 3 der Anlage 
14c zum BMV-Z, im Papierverfahren die Vordrucke 3a und 3b nach Anlage 14a zum 
BMV-Z), der der prothetischen Versorgung zugrunde gelegen hat, einem nach § 4 Ab­ 
satz 3 BMV-Z bestellten Gutachter, der auch für diese speziellen Fälle empfohlen wird. 

VII. In § 5a wird Satz 1 wie folgt neu gefasst: 

1Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum HKP sowie zu vermuteten Planungs­ 

oder Ausführungsmängeln können Vertragszahnarzt oder Krankenkasse innerhalb eines 

Monats nach dem Zugang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei der Kassen­ 

zahnärztlichen Vereinigung (KZV) Einspruch zum Zwecke der Einholung eines Obergut­ 

achtens einlegen. 

Artikel 7 

Änderung der Anlage Sa zum BMV-Z 

I. In der Überschrift der Anlage 8a wird hinter ,,mit Wirkung ab dem 01.01.2022" folgende 

neue Fußnote1 eingefügt: 

1Die Änderung zu der Antragsnummer tritt mit Wirkung zum 01.04.2022 für die Pilotpra­ 

xen und zum 01.07.2022 für alle andere Praxen in Kraft. 

II. In § 3 werden die Überschrift und Absatz 1 wie folgt neu gefasst: 

§3 

Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen 

für Leistungen bei Kieferbruch, Kiefergelenkserkrankungen und der Versorgung 

mit einer Unterkieferprotrusionsschiene 

(1) 1Die KZVen erstellen für jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit 

dem Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder zahnärztlich geleiteten 

Einrichtung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthält fol­ 

gende Angaben: 

1. KZV-Nummer 

2. lnstitutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen 
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3. Krankenversichertennummer 

4. bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten 

5. Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kenn­ 

zeichnung auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis 

erkennbar waren 

6. Zahnarztnummer (unverschlüsselt) 

7. Monat der Abrechnung 

8. Antragsnummer (nicht bei der Versorgung mit einer Unterkieferprotrusions­ 

schiene) 

9. Fallnummer 

1 O. Ausstellungsdatum des Behandlungsplanes bzw. der Anzeige (nicht bei der 

Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene) 

11. abgerechnete Gebührennummern des BEMA für Leistungen bei Kieferbruch, 

Kiefergelenkserkrankungen und zur Versorgung mit einer Unterkieferprotru­ 

sionsschiene einschließlich des Tages der Behandlung und ggf. des Zahn­ 

bezugs sowie gesondert abrechenbare Kosten einschließlich Art der Kosten 

12. abgerechnete zahntechnische Leistungen einschließlich deren Preise in 

EUR jeweils für das Eigen- und/oder Fremdlabor 

13. abgerechnete Materialien einschließlich Materialbezeichnung und Preis in 

EUR 

14. Kosten der Behandlung (Fallwert in Punkten oder EUR nach Prüfung auf 

sachlich-rechnerische Richtigkeit durch die KZV) 

Ill. In § 4 Absatz 1 wird hinter Ziffer 8. ,,Leistungsquartal" folgende neue Ziffer 9. eingefügt 

und die nachfolgenden Ziffern (Ziffer 1 O. ,,Fallnummer" bis Ziffer 20. ,,Kennzeichen für 

spezielle Abrechnungsverträge") entsprechend angepasst: 

9. Antragsnummer 

IV. In § 5 Absatz 1 wird hinter Ziffer 7. ,,Monat der Abrechnung" folgende neue Ziffer 8. 

eingefügt und die nachfolgenden Ziffern (Ziffer 9. ,,Fallnummer" bis 16. ,,Kosten der Be­ 

handlung [Fallwert in Punkt oder EUR nach Prüfung auf sachlich-rechnerische Richtig­ 

keit durch die KZV]) entsprechend angepasst: 

8. Antragsnummer 

V. § 6 Absatz 1 wird wie folgt gefasst: 

§6 

Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen 

für Zahnersatz-Leistungen nach § 55 SGB V 

(1) 1Die KZVen erstellen für jede Krankenkasse je Behandlungsfall einen Datensatz mit 

dem Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder zahnärztlich geleiteten 

Einrichtung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). 2Dieser enthält fol­ 

gende Angaben: 

1. KZV-Nummer 

2. lnstitutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen 

3. Krankenversichertennummer 

4. bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburtsdatum des Versicherten 

5. Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kenn­ 

zeichnung auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis 

erkennbar waren 
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6. Zahnarztnummer (unverschlüsselt) 

7. Monat und ggf. Nummer der Abrechnung 

8. Antragsnummer 

9. Fallnummer 

1 O. Ausstellungsdatum des Heil und Kostenplans 

11. Eingliederungsdatum und Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahn- 

ersatzes 

12. Angabe Unfall oder Unfallfolge/Berufskrankheit 

13. Angabe Versorgungsleiden 

14. Kennzeichnung bei Verwendung von Nichtedelmetall (NEM) 

15. Kennzeichen im Falle von Teilleistungen einschließlich Erklärung, warum es 

nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist 

16. Angabe des Befunds/der Befunde für die Festzuschüsse einschließlich der 

Zahn-/Gebietsbezeichnung einschließlich der Festzuschussbeträge in EUR 

17. dto. für nachträgliche Befunde 

18. Angabe Höhe des Festzuschusses in Prozent bzw. Härtefall 

19. Kennzeichen, dass keine GOZ-Leistungen enthalten sind 

20. Gesamtsumme aller Rechnungsbeträge 

21. Festzuschuss der Kasse in EUR (höchstens Wert wie in Nr. 20) 

22. Versichertenanteil in EUR (Differenz Nr. 20 abzüglich Nr. 21) 

23. In allen Behandlungsfällen sind das Zahnarzthonorar, das Zahnarzthonorar 

für zusätzliche Leistungen, sowie die Versandkosten der Praxis anzugeben. 

In allen Härtefällen und in allen Fällen der nicht bewilligungsbedürftigen Wie­ 

derherstellungen/Erweiterungen: 

• abgerechnete Gebührennummern des BEMA für Zahnersatzleistun­ 

gen 

• abgerechnete zahntechnische Leistungen einschließlich deren Preise 

in EUR jeweils für das Eigen- und/oder Fremdlabor 

• abgerechnete Materialien einschließlich Materialbezeichnung und 

Preis in EUR 

Artikel 8 

Änderung der Anlage 14a zum BMV-Z 

I. Auf Seite 14a-1 werden hinter Vordruck 3b im Inhaltsverzeichnis folgende neue Vordru­ 

cke ergänzt: 

Vordruck 3c - Patienteninformation Regelversorgung 

Vordruck 3d - Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung 

Vordruck 3e - Direktabrechnung Zahnersatz 

II. Hinter der Grafik ,,Vordruck 3b: Heil- und Kostenplan Teil 2" auf Seite 14a-6 werden fol­ 

gende neue Überschriften und Grafiken zu den neuen Vordrucken 3c bis 3e eingefügt: 
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Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung 

Gültig ab 01.01.2022 für Pilotpraxen und ab 01.07.2022 für alle Praxen 

Seite 1 

Patienteninformation zum Zahnersatz 

Planung von Behandlung und Kosten / Behandlung in Form der Re­ 
gelversorgung 

I. Versicherter 

Name, Vorname 
Versicheñennu rmier 
Getll.lt9dalUm 
Name der Krankenkasse 
Anlragsrn.mner 

I. Befund (8), Regelversorgung (R), Therapiel)lanun (TP)* 

11. V~slchtllche Kosten 

Für eine Behandlung in Form der Regelversorgung 

Zat11iirztiches Honorar BEMA: 
Malerlal ll'lCI L.abcriœ1len (geschilzt}: 
Behandlmgsl!osten mgesamt (geschätzt): 
Abzüglich des vorausaidl1lidl Festzusdlussbetr : 
L_%~) 
tir voraustichticher Eigenantei: 

_____ (EUR) 

(EUR) 
-----(EUR) 

_____ (EUR) 
_____ (EUR) 

IV. Ertlärung der/des Versicherten: 

Ich bin bel der genamten Knlnkenkmse venichert. Ich bin über Art, Umfang ll'lCI Koslen der 
R~ œd der da\lDn abweichenden Behandha,gsalœmaliven MMie über den vo­ 
raussidlllichen Henteblg9ort bzw. das YOnllUSSÌ chtliche Henltelll.nglla des Zahnersatzes 
....,...-.,.,....-,--....,....,.-,,--....,,,....-ªulgeldärt worden und wünsche <ie Behanclung entsprechend 
der Kostenaufstell. zu Ill. 

(Dahm, Unlerschrift derides Versichert en) 

Oie Beanlr8l!Wlll der BehMduig gegerü,er der Krankenkasse ef1olgt eletdronisch. 

Originalgröße: DIN A4 
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Vordruck 3c: Patienteninformation Regelversorgung 

Gültig ab 01.01.2022 für Pilotpraxen und ab 01.07.2022 für alle Praxen 

Seite 2 

'Er1iuterungen zu den im Zahnschema verwendeten Kürzeln 
IWwMI: 

;a - -~ ---~ -- ~- (!IIQM!gllcl) --~-c,we¡ 
D • "'1lc:lqlltd 

Dit - ~llllklengkd . - -Zlll'I .. - -.-~Zlll'I 
f - -Zlll'I 
11 •Zll-lqllaU 

l • --- 
lW • ~- 
pw - ~za1111m1...-,- 
pa - ~T- 

• ~ ... -Zlll'I 

1W - --.--.~---- ~-Zlll'I 
1111 - ..,......,...,,...-.r,glllO - • = 19Ja"'llfA.,._,ilájll,_*+---- 
M • -ZIM-t1ijllliG1¡¡B.,,..1e11 

(T..,,._ 

A - MN 

li 
1161 

rN 
e: 
H 
K 

KH 

KM 

KMH 

1(1,1() 

KO 

KV 
K\IH 

KVO 

Pl( 
PKM 

PICV 

" Sl!I 

SIili 

--¡lnB) --(l!ii-.gNd-- --dll) --~ml- -.g¡ --... -===----,.,. 
- .._... ... -.VWl>IIIIU!g 
• ZU-2:illn 
- ~-lftl-..g 

- - ____ _..... ------ dli -----­ Cllld­ 

______ .... _ ----- ------~ -----~-- - ----~-~ - • T..,_ •T _ - __ ... _ ___,,, 
• ,.. a:çµnazu.,_zan 
• ...... I y -~ ............. ---- nlll:ft liiDI W MN,~ 

-- -.-~zam• ........... .,,..,.(f .. ~ 

• • liijllli I ...... -- - - ~ ........... 
so • ..-...-1111-~(IQ>- 

_.....,.,... , "llgu.A.)d-Zllln - - ~ .............. 
~{KUglal mpQl .. ,Sllgll 
A.)N~­ 
ZIM 

II • """'411\iNf!WT-.,ant 

- - ~ ............ r.. 
I • T....,_ 

l2le. ~--n- -.plltiW II • _,._.T...,._ ,.. _ 
- - ~za1111m1....-u.­ 
• - -~Zlll'I 

)( •- 
- - ............ --.-i ... -- --~ se • ZII--Zlll'I-~ 

Mli(TII~ 
SK • llijllli.....,,...,_ K1aW SKII • l'lijllliCilgll.,_ _ ---- SKMO • l14CJta,¡zli.,_ _ ------- SKO • ~.,,.•--- SKV • liijllliCilgll .... KlaWIIII- 

Y-.u,g 
SKVO • li"'5Cilgll.yimKlaWllll­ Vlflllnllllg-- 
so - ===~~:i:..::. 
-2:illn 

ST • ll\llli ilájll .;¡¡tiWT--.-. STIi - ...,,......,.. ... _ 

---T-.r- 
STV • li\falti4gA+wT-....,. 1111- 
-Vll-..g 

T • T.......- 

N • T------­ -111!1 
T2 • --T..aq.lrlft 
T2II - --r---.- ---- TN • __ T__,.,.1111_ 
-w-..g 

TY • T.......-N--.g 

Originalgröße: DIN A4 
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Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung 

Gültig ab 01.01.2022 für Pilotpraxen und ab 01.07.2022 für alle Praxen 

Seite 1 

Patienteninformation zum Zahnersatz 

Planung und Kosten der gewünschten, von cl« Regelversorgung ab­ 
weichenden Behandlung 

L Versichel'tef 

Name , Vorname 
Versichertennummer 
Geburtsdatum 
Name ~ Krrienkasse 
Anlrao11111.1mlef 

I. Befla'ld (B), Regelversorgung (R), Therapieplanung (TP)' 

II. V«-sichtliche Kosten 
Für cie gewünschte , von der Regelversorgung abweichende Behandlung 
ZMtrl GOZ~. ~ Anuhl Belrag 
Gebilt E~ 

r,gef\ 
\..e\s\\J- at 

,a.'Oe\\e GO~~et\if\get\> 
~~ed~ 

(\ac 

Zah116r2flches ttonorw BEMA: 
Z.ah liir2llches ttonorw GOZ (geschä tzt): 
MMerial i.n:I lllborMllllen (geschä tzt): 
Behandk.llgskos insgesarrá (geschiilzt ): 
Abzügl ich des vtnUSSic:hllichen Festzuschussbetrages 
L_ ,r, Festzusct.J9s): 
Ihr varw.JS8Îchllicher Bgenanleil : 

_____ (Eœ) 
_____ (Eœ) 
_____ (Eœ) 
_____ (Eœ) 

_____ (Eœ) 

_____ (Eœ) 

Originalgröße: DIN A4 
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Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung 

Gültig ab 01.01.2022 für Pilotpraxen und ab 01.07.2022 für alle Praxen 

Seite 2 

Kœœn ü allgemeine im k~ lei8Ulgell nach der GOZ sind in den 
Beträgen nicht enlhallen. Unvomenlehbare l...eistu'lgen, ele eich in Ralmen der Behandlung 
e,veben , w.den gesondert berechnet. Ulvomerlehbere Veriinden.llgen der Schwìerigk eít 
IIOWie dea Zeítaufwsldes der einzHlen leitlmgen, der lÄllttiinde bei der Ausfinung oder 
der Methode kOmen zu Kostenverindenlngen fûtllen. 

(Dahm, Untersdvíft der Zahnärztin/ dea Zahnal2tes) 

JV. Er1därung derides Ve,-icherten: 

Idi bin bel der genannten KrankenkaNe venichert. Ich bin über Art, Umfang IRI Kosten der 
RegelveBorgung lndder~111bweic:he11den ~ IIOWieúberden­ 
RIUllic:hllic:hen Henlœlungeort bzw. da ~chllíche ~ dea äihnersaaes 
--,-.,.....,,..-____,,, ,....autgeldä rt worden IRI wünsche cie Behandlung eiàplechelld der Koeœn­ 
aufstelœg zu Ill. 

(Dahm, lJnteBchñft deddes Versicherten) 

Oie Belri"agung der Behandl.ng gegenüber der Ktankenkaae ertolgt eleklronisch. 

V. Information über die Kosten der Regelver10rgung: 

Die Kœœrl ü eine dem Befund entapechellde Regelvenorgung liegen Wl1IU8lichllic: in 

Höhe dea 100%igen ~- 
festzuachullll 100% EUR _ 

Abzüglich YOfl der Kwe feslgeselz!e feslzusdlüsae BJR _ 

lhrEîgenanlei wúlde im Fale der RegetvlnCJrVU1!1 dahervoraussictrt- BJR _ 

lieh zzgl. der~ •ifallellden Edelmetal"°9œn befragen. 

2 

Originalgröße: DIN A4 
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Vordruck 3d: Patienteninformation gleich- und andersartige Versorgung 

Gültig ab 01.01.2022 für Pilotpraxen und ab 01.07.2022 für alle Praxen 

Seite 3 

•Ertäulerungen zu den Im Zahnschema verwendeten Küruln 

Befund: 

a - -(NU) 
ao--(9r0Cllngllld) --~- (l!IQIMngllcl) --~-(NU) 
D - IIIOctqllCI 
1111 - ~~ 

t - -DIii .. - ---~DIii 
' - -U'II 
IS • zu-...- 
l • --- Ihr•_,__.- 
pa - ~Zallll ... ,._Sll>- 
pb • ~T- 
r - ~ml-lain 
,. - ~~--- ~nmllmU'II 
ID • ll~taJIII¥•~-,...,. _ -- ~ ... ,.. ... 
.. - -ZillWl-liijQI,..., ... 
~ 

~ 
A - />IN 

II 
1111 

11V 
I! 
H 
K 
KH 

KM 

KMH 

ICM() 

KO 
KY 
KYH 

KYO 

PIC 
PIQ,I 

PICV 

It 
se 
seu 

--(Arùl) --(8IOIMngleCI-- ----) --~ ........ - -....1 -~ -~---- - -~--VIRl-..g 
•JU-Zani! 
•glgl)lllfte-lnlSIIZ!lolllCIUlg 

- - •-1111- ------ dl!I -----­ dl!lml- ------ dl!lnil- --1111- - __ ......_~ - -11111-~-- - --1111--~-- - • T __ - T _ - _,_,.. _ _.,. 
-~mlZII-ZillWI 
- liijlt,iàlgi!tagelK llnlcUngllell 
• llijUàlgi!tageR-OCllrMD­ 
___ llnlcllnglleG 

saY • llfllittaJill.jjiii•~llll- -~ SE - ZII-ZJllll-l"8taJill¥- 
,,.,(TII~ 

SK • tiljlQU'í,111-,jltl* Knnt 
SKM • lf\1-.ta¡¡IÍ.,,.._....__,UI> ---- SIQIO - ... ~ --­ 

___ .,._ 
SICO • ti¡ù .... -,jltllt KnNllftGNc:IMt 
SKV • llflli1 1t.11Ja .,,.._Knnt 1111-.- 

v-.ig 
SIM) • ti,>11-40, g 11<>_.,. __ 

Yelllnlll; illf- 

so - =~~= 
-Zilllll ST • •-~T--- 

Slll • tiljlC.JtaJill-4,iiit-oa<UI> ---~ STV - llljlQilagell-,jltlliT~ ... - -~ T • T....,._ TU • T--------­ -• 
T2 - --~ T2II - --y-.-_-... -----111111 TN • __ T....,.,...,. IM- -~ TV • T....,_ .. __,~ 

3 

Originalgröße: DIN A4 
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Vordruck 3e: Direktabrechnung Zahnersatz 

Gültig ab 01.01.2022 für Pilotpraxen und ab 01.07.2022 für alle Praxen 

Redmungebeträge Euro 

ZA-Hooorar BEMA 

ZA-Honor.- zusätzítc:he Leistungen BEMA 

ZA-Hononlr GOZ 

Matieñal- ln:I Laborkosten (gewerbic:h) 
Maleñlll- In:! Laborkosten (Pruis) 
Vewsardtoeten Pnlxis 
Gesamburmle 
Festzusc:husa Klankenkasae 
Vertlictlertenal 

I ~ Herslellalgsland des ZJtinersalz es 

Originalgröße: DIN A4 
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Ill. Hinter der Überschrift des Vordrucks e01: Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung auf 

Seite 14a-25 wird ein Sternchen,,"' mit folgendem Inhalt eingefügt: 

'Vordruck e01 wird zu einem späteren Zeitpunkt in die Anlage 14c überführt. 

Artikel 9 

Änderung der Anlage 14b zum BMV-Z 

Unter C. wird hinter der Überschrift des Vordrucks e01: Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung auf 

Seite 14b-29 ein Sternchen,,"' mit folgendem Inhalt eingefügt: 

"Die Erläuterungen und Ausfüllhinweise zu Vordruck e01: Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 

werden zu einem späteren Zeitpunkt in die Anlage 14d überführt. 

Artikel 10 

Aufnahme der neuen Anlage 14c zum BMV-Z 

I. Aufnahme der neuen Anlage 14c wie folgt, bei der wie bei Papiervordrucken (Anlage 14a 

BMV-Z) ein Inhaltsverzeichnis und die per Stylesheet-Vorlagen erzeugten Formulare ab­ 

gebildet werden: 

Elektronische Formulare (eFormulare) für die vertragszahnärztliche Versorgung 

Formulare aus dem vertragszahnärztlichen Bereich 

[Abbildungen folgen zu einem späteren Zeitpunkt] 

eFormular 1 - Anzeige Kieferbruchbehandlung 

eFormular 2 - Behandlungsplan für Kiefergelenkserkrankungen 

eFormular 3 - Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz 

eFormular 4a - KFO-Behandlungsplan 

eFormular 4b - nicht besetzt 

eFormular 4c - Mitteilung zu einer KFO-Behandlung 

eFormular Sa - Parodontalstatus Blatt 1 

eFormular Sb - Parodontalstatus Blatt 2 

eFormular Sc - Mitteilung über eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen) 

eFormular Sd - Antrag auf Verlängerung der UPT (derzeit nicht besetzt) 

eFormular Se - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchs­ 

berechtigten Versicherten nach§ 22a SGB V 

Formulare aus dem vertragsärztlichen Bereich 

e01 - elektronische Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung (eAU) • 

II. Im Inhaltsverzeichnis wird hinter e01 - elektronische Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung 

(eAU) ein Sternchen,,"' mit folgendem Inhalt gefasst: 

'Vordruck e01 wird zu einem späteren Zeitpunkt in die Anlage 14c überführt (siehe An­ 

lage 14a). 
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Artikel 11 

Aufnahme der neuen Anlage 14d zum BMV-Z 

Die Anlage 14d wird wie folgt neu aufgenommen: 

Erläuterungen und Ausfüllhinweise zu den eFormularen 

Vereinbart zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband 

In der Fassung vom [Datum der Unterzeichnung der Änderungsvereinbarung], 
Datum des lnkrafttretens: 01.01.2022 

Teil A der Anlage 14b gilt entsprechend auch für die eFormulare der Anlage 14d. 

Vorwort 

Im elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren ist es erforderlich, aus 

den übermittelten Daten ,,lesbare" Dokumente gestalten zu können, die bei Bedarf z. B. 

an Gutachter, an Patienten oder an Rechtsanwälte/Gerichte weitergegeben oder im 

Falle von Störungen der Datenübertragung verwendet werden können. Damit die Doku­ 

mente ein bundesweit einheitliches Aussehen erhalten, entwickelt der GKV-Spitzenver­ 

band in Zusammenarbeit mit den Krankenkassen und der Kassenzahnärztlichen Bun­ 

desvereinigung sog. Stylesheets. Dabei handelt es sich um vorprogrammierte Vorlagen, 

mit deren Hilfe aus den Antragsdaten ,,lesbare", sog. eFormulare erzeugt werden. Der 

GKV-Spitzenverband stellt der KZBV und diese den KZVen und den Herstellern der Pra­ 

xisverwaltungssysteme die Stylesheets im XSLT-Format kostenfrei zur Verfügung. Die 

nachfolgenden Ausfüllhinweise nehmen für die Erstellung der Antrags- und Mitteilungs­ 

datensätze nach der Anlage 15 zum BMV-Z Bezug auf die mit den Stylesheets produ­ 

zierten und in Anlage 14c BMV-Z abgebildeten Formulare. Die Erfassungsmaske zur 

Eingabe der Daten kann in Abhängigkeit des eingesetzten Praxisverwaltungssystems 

variieren. 

A. Erläuterungen und Ausfüllhinweise zur Erstellung elektronischer Anträge 

(eFormulare) aus dem vertragszahnärztlichen Bereich 

eFormular 1 - Anzeige Kieferbruchbehandlung (Stand 01.01.2022) 

Eine geplante Kieferbruchbehandlung ist der Krankenkasse mit einem formalen Antrags­ 

datensatz anzuzeigen. Die Krankenkasse nimmt den Datensatz zur Kenntnis und hinter­ 

legt die Daten in ihrem Verwaltungssystem. 

[Abbildung eFormular derzeit nicht besetzt] 

Ausfüllhinweise: 

1. Im Feld ,,Verarbeitungskennzeichen" ist bei einer Erstplanung im Anzeigedatensatz 

anzugeben, dass es sich um die erstmalige Übermittlung handelt. Bei einer Thera­ 

pieänderung ist eine neue Anzeige zu übermitteln und im Feld ,,Verarbeitungskenn­ 

zeichen" anzugeben, dass es sich um die Änderung einer Anzeige handelt. 

2. Der Plan erhält durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. Diese 

wird aus verwaltungstechnischen Gründen benötigt, obwohl es sich hier um eine 

Anzeige und nicht um einen Antrag handelt. 

3. Im Feld ,,Ausstellungsdatum" ist das Datum einzutragen, an dem die Planung er­ 

folgte. 

4. Im Feld ,,Unfallkennzeichen" ist mit ,,ja" oder ,,nein" anzugeben, ob ein Unfall zu­ 

grunde liegt. 

5. Im Feld ,,Unfall/Art der Verletzung" sind Angaben zu Ort, Zeit und Ursache des Un­ 

falls sowie zur Art der Verletzung als Freitext zu machen. 

Seite 23 von 38 



6. Im Feld ,,vorgesehene Behandlung" sind als Freitext Leistungen anzugeben, die in 

unmittelbarem Zusammenhang mit der durchzuführenden Behandlung bei Kiefer­ 

bruch erfolgen, wie z. B. Verbandsplatten, Schien ungen sowie die für diese Behand­ 

lung erforderlichen konservierend-chirurgischen Leistungen. 

7. Im Feld ,,Geplante Leistungen" sind die geplanten Gebührennummern des BEMA 

und im Feld ,,Anzahl" deren voraussichtliche Anzahl einzutragen. 

8. Im Fall einer stationären Krankenhausbehandlung ist in den dafür vorgesehenen 

Feldern der Beginn und das Ende der Krankenhausbehandlung sowie der Name 

des Krankenhauses, die Straße, die Hausnummer, die Postleitzahl und der Ort an­ 

zugeben. 

eFormular 2 - Behandlungsplan für Kiefergelenkserkrankungen 

(Stand 01.01.2022) 

[Abbildung eFormular derzeit nicht besetzt] 

Ausfüllhinweise: 

1. Im Feld ,,Verarbeitungskennzeichen" ist bei Erstplanung anzugeben, dass es sich 

um die erstmalige Übermittlung des Behandlungsplans handelt. Bei Befund- oder 

Therapieänderung zu einem bereits gestellten Antrag ist ein neuer Antrag zu stellen 

und im Feld ,,Verarbeitungskennzeichen" anzugeben, dass es sich um die Änderung 

eines Antrags handelt. 

2. Der Plan erhält durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. 

3. Im Feld ,,Ausstellungsdatum" ist das Datum einzutragen, an dem die Planung er­ 

folgte. 

4. Im Feld ,,Anamnese, Befund, Diagnose" sind die Anamnese, die Befunde und die 

Diagnose als Freitext anzugeben. 

5. Im Feld ,,Vorgesehene Behandlung" sind als Freitext Angaben zur Behandlung zu 

machen, z. B. Behandlung mit Aufbissbehelfen. 

6. Im Feld ,,Geplante Leistungen" sind die geplanten Gebührennummern des BEMA 

und im Feld ,,Anzahl" deren voraussichtliche Anzahl einzutragen, bei der BEMA­ 

Nr. K4 ist zusätzlich die Anzahl der lnterdentalräume (z. B. von Zahn 12 bis Zahn 

15 = drei lnterdentalräume) anzugeben. 

7. Im Fall einer stationären Krankenhausbehandlung ist in den dafür vorgesehenen 

Feldern der Beginn und das Ende der Krankenhausbehandlung sowie der Name 

des Krankenhauses, die Straße, die Hausnummer, die Postleitzahl und der Ort an­ 

zugeben. 

eFormular 3 - Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz (Stand 01.01.2022) 

[Abbildung eFormular derzeit nicht besetzt] 

Vorwort 

Die Ausfüllhinweise beziehen sich auf den nach der Vereinbarung zwischen der KZBV 

und dem GKV-Spitzenverband nach§ 87 Abs. 1 a SGB V über die Versorgung mit Zahn­ 

ersatz festgelegten Heil- und Kostenplan sowie auf die Vorgaben zur Datenübermittlung 

nach § 11 der Grundsatzvereinbarung über ein elektronisches Beantragungs- und Ge­ 

nehmigungsverfahren für Leistungsanträge nach BEMA-Teil 5 gemäß§ 87 Abs. 1 Satz 8 

SGB V. 
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Ausfüllhinweise 

Allgemeine Angaben 

1. Im Feld ,,Verarbeitungskennzeichen" ist bei Erstplanung anzugeben, dass es sich 

um die erstmalige Übermittlung des Behandlungsplans handelt. Bei Befund- oder 

Therapieänderung zu einem bereits gestellten Antrag ist ein neuer Antrag zu stellen 

und im Feld ,,Verarbeitungskennzeichen" anzugeben, dass es sich um die Änderung 

eines Antrags handelt. 

2. Der Plan erhält durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. 

3. Im Feld ,,Ausstellungsdatum" ist das Datum einzutragen, an dem die Planung er­ 

folgte. 

4. Im Feld ,,Art des Behandlungsplans" ist entweder ,,Heil- und Kostenplan" bei Heil­ 

und Kostenplänen über eine Erst- bzw. Neuversorgung - ggf. mit Anteilen von Wie­ 

derherstellungen und Erweiterungen - oder ,,Wiederherstellung/Erweiterung" aus­ 

schließlich bei Wiederherstellungen oder Erweiterungen anzugeben. 

5. Im Feld ,,Herstellungsort" ist der voraussichtliche Herstellungsort bzw. das voraus­ 

sichtliche Herstellungsland des Zahnersatzes anzugeben. Bei Herstellung im Inland 

ist der Buchstabe ,,D" dem Ortsnamen voranzustellen, bei Herstellung im Ausland 

der Landesname anzugeben. 

6. Im Feld ,,Antragsnummer ursprünglicher Behandlungsplan" ist bei Änderung eines 

Antrags die Antragsnummer des ursprünglichen Behandlungsplans anzugeben. 

Therapieschritte 

7. Bei Planung einer Behandlung in mehreren Therapieschritten ist für jeden Therapie­ 

schritt ein eigener Antrag zu stellen. Zudem sind sämtliche geplanten Therapie­ 

schritte zeitgleich, das heißt am selben Tag, zu beantragen. Es sind maximal vier 

Therapieschritte planbar. 

Im Feld ,,Anzahl Therapieschritte" ist die Anzahl der insgesamt geplanten Therapie­ 

schritte anzugeben. Im Feld ,,Nummer Therapieschritt" ist die laufende Nummer des 

Therapieschritts innerhalb der Gesamtplanung mit ,, 1" für den ersten, ,,2" für den 

zweiten, ,,3" für den dritten oder ,,4" für den vierten Schritt anzugeben. 

Bei jedem Einzelantrag ist der Befund des Gesamtgebisses anzugeben. Angaben 

zur Therapieplanung erfolgen lediglich für die Zähne, die mit dem betreffenden The­ 

rapieschritt versorgt werden sollen. Die Gesamtplanung muss sich aus der Summe 

der einzelnen Therapieschritte ergeben. Entsprechendes gilt für die beantragten 

Festzuschussbefunde: Bei jedem Einzelantrag sind im Datenfeld ,,Befunde für Fest­ 

zuschüsse" diejenigen Befund-Nm. anzugeben, die für den geplanten Therapie­ 

schritt angesetzt werden können. Ein Antrag ohne Angabe einer Befund-Nr. ist nicht 

zulässig. 

Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan 

8. Der Vertragszahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund, 

die Regelversorgung und bei gleich- und andersartiger Versorgung die tatsächlich 

geplante Versorgung anzugeben. 

Es sind ausschließlich die in der Technischen Anlage zum Elektronischen Antrags­ 

und Genehmigungsverfahren (Anlage 15a zum BMV-Z) vereinbarten Kürzel zu ver­ 

wenden, siehe Anhang. 

Bei der Ermittlung der Anzahl der fehlenden Zähne für die Befundklasse 2 zählt ein 

Lückenschluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen 

einer Freiendsituation. Ein Lückenschluss wird mit dem vereinbarten Kürzel im 

Zahnschema gekennzeichnet. 
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Die Zähne im Lückengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das 

Zahnschema einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch über den An­ 

satz der Verblendzuschüsse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein 

Verblendzuschuss ansetzbar, wenn ein unterer zweiter Prämolar an der Stelle eines 

fehlenden ersten Prämolaren steht. 

Mit dem Kürzel ,,ur" sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines 

herausnehmbaren Zahnersatzes diejenigen Zähne zu kennzeichnen, deren natürli­ 

che Zahnkronen keine ausreichende Retention für die Halteelemente des Zahner­ 

satzes aufweisen. Zum anderen sind bei Brückenversorgungen diejenigen Zähne 

mit ,,ur" zu kennzeichnen, die aus statischen und funktionellen Gründen als zusätz­ 

liche Pfeiler in die Brückenversorgung einbezogen werden sollen. 

Das Ausfüllen des Befundfelds entfällt bei Wiederherstellungsmaßnahmen von 

Zahnersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen (Befund-Nm. 6.0 - 6.10, 7.3, 7.4, 

7.7). 

In der Zeile R (Regelversorgung) ist die zur Versorgung des Befunds notwendige 

Regelversorgung unabhängig von der Art des geplanten Zahnersatzes vollständig 

auszufüllen. Bei den Erneuerungsbefunden der Befundklasse 7 wird die Zeile R 

nicht ausgefüllt, da für diese Befunde keine tatsächlichen Regelversorgungen in den 

Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind; dies gilt nicht in den Ausnahmefällen ge­ 

mäß Nr. 36 der ZE-Richtlinie. In diesen Ausnahmefällen ist bei den Befunden 7.1 

und 7.5 i.V.m. 7.6. die richtliniengemäße Regelversorgung anzugeben. 

Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen Befund unter Anwen­ 

dung der Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien. 

Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stützelemente muss bei der Regel­ 

versorgung (Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, da­ 

mit eine Zuordnung zu den Gebührenziffern des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs 

für zahnärztliche Leistungen (BEMA) für die Software möglich ist. 

Die Zeile TP (Therapieplanung) ist dann auszufüllen, wenn der Heil- und Kosten­ 

plan auch die Planung einer gleich- oder andersartigen Versorgung beinhaltet. Das 

Ausfüllen der Zeile entfällt, wenn nur eine Regelversorgung durchgeführt werden 

soll. 

Gleich- und andersartige Leistungen 

Zahnärztliche Leistungen: 

Eine tatsächlich geplante Versorgung kann sowohl Regelversorgungsleistungen als 

auch Leistungen der gleich- und/oder andersartigen Versorgung umfassen. 

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei sog. Härtefällen die Kranken­ 

kasse den über dem Festzuschuss in Höhe von 100 Prozent liegenden tatsächlichen 

Rechnungsbetrag nur übernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgeführt wird. 

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zu­ 

sätzliche Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wählen Versicherte einen über die 

Regelversorgung gemäß§ 56 Absatz 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahn­ 

ersatz, haben sie die Mehrkosten gegenüber den in § 56 Absatz 2 Satz 1 O SGB V 

aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen. 

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschüsse nach § 55 

Absatz 5 SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige 

Versorgung durchgeführt wird. 

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn eine andere Versorgungsart (Brücken, 

herausnehmbarer Zahnersatz, Kombinationsversorgung, Suprakonstruktionen) als 

die, welche in den Regelleistungen für den jeweiligen Befund beschrieben ist, ge­ 

wählt wird. 
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Zahntechnische Leistungen: 

Die Verwendung von Edelmetalllegierungen oder Reinmetall statt Nichtedelmetall­ 

legierung (NEM-Legierung) ändert nicht den Charakter der Versorgung. Mögliche 

Mehrkosten für Edelmetalllegierungen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den 

Materialkosten. Bei zahntechnischen Leistungen für sog. Härtefälle übernimmt die 

Krankenkasse auch bei Härtefällen nur die Kosten für NEM-Legierungen. 

Das Feld ,,Bemerkungen" kann für Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund 

und der Therapieplanung nicht ersichtlich sind, zum Beispiel 

• zur Art der Verblendung (Kunststoff, Komposit oder Keramik) oder 

• zu vorhandenen, funktionsfähigen Verbindungselementen und Verblockungen, 

für die es keine Befundkürzel gibt oder 

• Hemisektion, ggf. mit Zahnangabe als zusätzliche Erläuterung. 

Bei Wiederherstellungen oder Erweiterungen ist die Art der Leistung, für die Fest­ 

zuschüsse in den Befundklassen 6 und 7 anzusetzen sind, verpflichtend anzuge­ 

ben. 

Im Bemerkungsfeld steht eine Auswahlliste mit häufig vorkommenden Bemerkun­ 

gen zur Verfügung, aus der auch eine Mehrfachauswahl möglich ist. Ist das Ge­ 

suchte in der Auswahlliste nicht enthalten, ist die Bemerkung im zugehörigen Feld 

,,Zusätzliche Erläuterungen" als Freitext zu beschreiben. 

Das Feld ,,Weitere Angaben" enthält eine Auswahlliste, über die ggf. Angaben zu 

Unfall, Versorgungsleiden, lnterims-/lmmediatversorgung, NEM, unbrauchbarer 

Prothese/Brücke/Krone, Direktabrechnung zu erfolgen haben. Im Falle einer un­ 

brauchbaren Prothese, Brücke oder Krone ist im zugehörigen Feld ,,Alter" das un­ 

gefähre Alter des Zahnersatzes anzugeben. 

Befunde für Festzuschüsse 

9. Im Abschnitt ,,Befunde für Festzuschüsse" sind die für die jeweilige Versorgung er­ 

forderlichen Befund-Nm. gemäß der Festzuschuss-Richtlinie anzugeben. Außer­ 

dem sind zu jeder Befund-Nr. die betreffenden Zähne und die Anzahl der den Fest­ 

zuschuss auslösenden Befunde anzugeben. 

Nachträglich können für konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Be­ 

funde nach Nr. 1.4 oder 1.5 anfallen. Die entsprechenden Festzuschüsse müssen 

dann nicht erneut beantragt werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen der 

elektronischen Abrechnung an die KZV übermittelt oder im Falle der Direktabrech­ 

nung mit dem Versicherten abgerechnet. 

Kostenplanung 

1 O. Die Kostenplanung umfasst Angaben zu BEMA-Nm. und - soweit geplant - GOZ­ 

Positionen. 

Im Abschnitt ,,BEMA" sind die der geplanten Regelversorgung zugeordneten BEMA­ 

Nrn. und ihre jeweilige Anzahl anzugeben. 

Der Abschnitt ,,GOZ" ist nur bei gleich- oder andersartigen Versorgungen und in 

Mischfällen, dann aber verpflichtend, auszufüllen. Für jede GOZ-Leistung sind die 

betroffenen Zähne bzw. das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung 

sowie die Anzahl anzugeben. Die Angabe zum Zahn/Gebiet kann entfallen, wenn 

die GOZ-Position ohne Bezug dazu ansetzbar ist. 

Geplante GOZ-Positionen für nicht festzuschussfähige Leistungen wie implantolo­ 

gische oder funktionsdiagnostische Maßnahmen sind nicht aufzuführen. 

Im Feld .,Honorar BEMA" ist der Eurobetrag des Honorars nach BEMA anzugeben. 

Im Feld ,,Honorar GOZ" ist der Eurobetrag des geschätzten Honorars nach GOZ 

anzugeben. 
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Die im Feld ,,Material- und Laborkosten" anzugebenden Kosten umfassen die ge­ 

schätzten Gesamtkosten für zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor 

und/oder im Praxislabor sowie die abrechenbaren Kosten für Praxismaterialien für 

die geplante Therapie (Gesamtversorgung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fällen, 

in denen gleich- oder andersartige Leistungen anfallen. Es sind sowohl die Leistun­ 

gen nach dem Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis (BEL) als auch die Leis­ 

tungen nach der Bundeseinheitlichen Benennungsliste (BEB) addiert in EUR hier 

einzutragen. 

Im Feld ,,Behandlungskosten insgesamt" ist der Eurobetrag der geschätzten Ge­ 

samtkosten für die Zahnersatzversorgung anzugeben. 

Zuschusshöhe und Härtefall 

11. Im Feld ,,Zuschusshöhe" ist die voraussichtliche Zuschusshöhe auf Grund des vor­ 

gelegten Bonushefts bzw. der Informationen im PVS des Zahnarztes anzugeben: 

60 %, 70 % oder 75 %. 

12. Im Feld ,,Härtefall" ist ein ,,Ja" einzutragen, wenn nach Einschätzung des Zahnarztes 

ein Härtefall vorliegt. 

Anhang: Vereinbarte Befund-, Regelversorgungs- und Therapiekürzel 

Befundkürzel 

Kürzel Erläuterung 

a Adhäsivbrücke (Anker) 

ab Adhäsivbrücke (Brückenglied) 

abw erneuerungsbedürftige Adhäsivbrücke (Brückenglied) 

aw erneuerungsbedürftige Adhäsivbrücke (Anker) 

b Brückenglied 

bw erneuerungsbedürftiges Brückenglied 

e ersetzter Zahn 

ew ersetzter, aber erneuerungsbedürftiger Zahn 

f fehlender Zahn 

ix zu entfernendes Implantat 

k klinisch intakte Krone 

kw erneuerungsbedürftige Krone 

pw erhaltungswürdiger Zahn mit partiellen Substanzdefekten 

pkw erneuerungsbedürftige Teilkrone 

r Wurzelstiftkappe mit ersetztem Zahn 

rw erneuerungsbedürftige Wurzelstiftkappe mit erneuerungsbedürftigem er- 

setztem Zahn 

sb implantatgetragenes Brückenglied 

sbw erneuerungsbedürftiges implantatgetragenes Brückenglied 

se ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese 

sew ersetzter, aber erneuerungsbedürftiger Zahn einer implantatgetragenen 

(Teil-)Prothese 

sk implantatgetragene intakte Krone 
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Kürzel Erläuterung 

skw erneuerungsbedürftige implantatgetragene Krone 

so implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg u. Ä.) 
mit ersetztem Zahn 

sow erneuerungsbedürftiges implantatgetragenes Verbindungselement (Kugel- 

knopfanker, Steg u. Ä.) mit erneuerungsbedürftigem ersetztem Zahn 

st implantatgetragene T eleskopkrone 

stw erneuerungsbedürftige implantatgetragene Teleskopkrane 

t Teleskopkrane 

t2w erneuerungsbedürftiges Sekundärteil einer Teleskopkrane 

tw erneuerungsbedürftige Teleskopkrane 

ur unzureichende Retention 

WW erhaltungswürdiger Zahn mit weitgehender Zerstörung 

X nicht erhaltungswürdiger Zahn 

)( Lückenschluss 

Regelversorgungs- bzw. Therapiekürzel 

Kürzel Erläuterung 

A Adhäsivbrücke (Anker) 

ABV Adhäsivbrücke (Brückenglied mit vestibulärer Verblendung) 

ABM Adhäsivbrücke (Brückenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblen- 

det) 

B Brückenglied 

BM Brückenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet 

BV Brückenglied mit vestibulärer Verblendung 

E zu ersetzender Zahn 

H gegossene Halte- und Stützvorrichtung 

K Krone 

KH Krone mit Halteelement 

KM Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet 

KMH Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Halteelement 

KMO Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Geschiebe 

KO Krone mit Geschiebe 

KV Krone mit vestibulärer Verblendung 

KVH Krone mit vestibulärer Verblendung und Halteelement 

KVO Krone mit vestibulärer Verblendung und Geschiebe 

PK Teilkrone 

PKM Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet 

PKV Teilkrone mit vestibulärer Verblendung 
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Kürzel Erläuterung 

R Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn 

SB implantatgetragenes Brückenglied 

SBV implantatgetragenes Brückenglied mit vestibulärer Verblendung 

SBM implantatgetragenes vollkeramisches oder keramisch vollverblendetes 

Brückenglied 

SE zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese 

SK implantatgetragene Krone 

SKM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Krone 

SKMO implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Krone 

mit Geschiebe 

SKO lmplantatgetragene Krone mit Geschiebe 

SKV implantatgetragene Krone mit vestibulärer Verblendung 

SKVO implantatgetragene Krone mit vestibulärer Verblendung und Geschiebe 

so implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg u. Ä.) 
mit zu ersetzendem Zahn 

ST implantatgetragene Teleskopkrane 

STM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch vollverblendete Tele- 

skopkrone 

STV implantatgetragene Teleskopkrane mit vestibulärer Verblendung 

T Teleskopkrane 

TM Teleskopkrane vollkeramisch oder keramisch vollverblendet 

T2 Sekundärteil einer Teleskopkrane 

T2M Sekundärteil einer Teleskopkrane, vollkeramisch oder keramisch vollver- 

blendet 

T2V Sekundärteil einer Teleskopkrane mit vestibulärer Verblendung 

TV Teleskopkrane mit vestibulärer Verblendung 

eFormular 4 - KFO-Behandlungsplan (Stand 01.01.2022) 

[Abbildung eFormular derzeit nicht besetzt] 

Ausfüllhinweise: 

1. Im Feld ,,Verarbeitungskennzeichen" ist bei Erstplanung anzugeben, dass es sich 

um die erstmalige Übermittlung des Behandlungsplans handelt. 

2. Der Plan erhält durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. Bei 

Krankenkassenwechsel wird der von der Vorkasse genehmigte Antragsdatensatz 

unverändert an die neue Krankenkasse übermittelt. Es wird dafür keine neue An­ 

tragsnummer vergeben. 

3. Im Feld ,,Ausstellungsdatum" ist das Datum einzutragen, an dem die Planung erfolgt. 
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4. Im Feld ,,Art des Behandlungsplans" ist entweder ,,Behandlungsplan, Therapieände­ 

rung oder Verlängerungsantrag" anzugeben. 

5. Im Feld ,,Krankenkassenwechsel/Behandlerwechsel" ist eine Angabe nur erforder­ 

lich, wenn der Versicherte die Krankenkasse oder den Zahnarzt wechselt. In diesem 

Fall ist der konkrete Wechsel anzugeben mit der Information, ob eine Neuplanung 

oder ein Einstieg in die Behandlung (Planübernahme) vorliegt. 

6. Im Feld ,,Antragsnummer ursprünglicher Behandlungsplan" ist immer dann, wenn 

der Antrag Bezug auf einen früher gestellten Antrag nimmt, die ursprüngliche An­ 

tragsnummer anzugeben. Der Antrag bezieht sich auf einen früheren Antrag, wenn 

- im Feld ,,Art des Behandlungsplans" eine Therapieänderung oder ein Verlänge­ 

rungsantrag angegeben wird, oder 

- im Feld ,,Krankenkassenwechsel/Behandlerwechsel" ein Behandlerwechsel (ggf. 

mit gleichzeitigem Kassenwechsel) mit Einstieg in die Behandlung (Planüber­ 

nahme) angegeben wird. 

Für kieferorthopädische Behandlungspläne (und Mitteilungen), die ursprünglich im 

Papierverfahren an die Krankenkasse übermittelt wurden, bleibt das Feld leer. 

7. Im Feld ,,Unfall" ist anzugeben, ob der Behandlung ein Unfall, eine Unfallfolge oder 

eine Berufskrankheit zugrunde liegt. 

8. Im Feld ,,Kennzeichen Behandlungsart" ist anzugeben, ob es sich um eine Frühbe­ 

handlung nach KFO-Richtlinie Nr. 8 a-e, eine Frühe Behandlung nach KFO-Richtli­ 

nie Nr. 8d oder um eine Erwachsenenbehandlung handelt. 

9. Im Feld ,,Verlängerung" sind bei einem Verlängerungsantrag der Behandlungsbe­ 

ginn, der Beginn der Verlängerung und die voraussichtliche Dauer anzugeben. 

1 O. Im Feld ,,Krankenkassenwechsel" sind bei Kassenwechsel des Versicherten das IK 

der vorherigen Krankenkasse und die Abschlagsnummer, bis zu der der Zahnarzt 

mit der Vorkasse abrechnet, anzugeben. 

11. Im Feld ,,Quartal Behandlungseinstieg" ist das Quartal anzugeben, ab dem der Ein­ 

stieg in die Behandlung erfolgt. Dies ist nur zu übermitteln bei Behandlerwechsel mit 

Planübernahme und bei Krankenkassenwechsel und gleichzeitigem Behandler­ 

wechsel mit Planübernahme. 

12. Das Feld ,,KIG-Einstufung" ist auszufüllen, wenn als Art des Behandlungsplans .Be­ 

handlungsplan bei KFO" angegeben wird. Es sind nur die Werte KIG 3, KIG 4 und 

KIG 5 angebbar. 

13. Im Feld ,,Angaben zur Anamnese" stehen Auswahllisten mit Einträgen zur Beschrei­ 

bung der Anamnese zur Verfügung sowie ein zusätzliches Freitextfeld. Die Angaben 

zur Anamnese entfallen bei Therapieänderungs- bzw. Verlängerungsanträgen. 

14. Unter ,,Diagnose" müssen je nach Diagnose Angaben in einem oder mehreren Fel­ 

dern zum Oberkiefer, Unterkiefer oder zur Bisslage erfolgen. 

15. Unter ,,Angaben zur Therapie" müssen je nach Therapie Angaben in einem oder 

mehreren Feldern zum Oberkiefer, Unterkiefer oder Bisslage erfolgen. 

16. Im Feld ,,Verwendete Geräte" sind über Auswahllisten Angaben zu den geplanten 

KFO-Geräten erforderlich. Zusätzliche Erläuterungen können als Freitext angege­ 

ben werden. 

17. Im Feld ,,Diagnostik und Behandlung" werden die Gebührennummern nach BEMA, 

die Anzahl zur Gebührennummer, die Maßnahmen nach BEMA 119 und 120 sowie 

die sonstigen Leistungen angegeben. 

18. Im Feld ,,Behandlungsdauer" ist die voraussichtliche Dauer der Behandlung in Quar­ 

talen anzugeben. 

Seite 31 von 38 



19. Im Feld ,,Material- und Laborkosten" ist der Eurobetrag der geschätzten Material­ 

und Laborkosten anzugeben. 

20. Im Feld ,,Gesamtkosten" ist der Eurobetrag der voraussichtlichen Gesamtkosten an­ 

zugeben. 

Artikel 12 

Änderung der Anlage 15 zum BMV-Z 

I. § 2 Sätze 1 bis 3 werden wie folgt gefasst: 

1Grundvoraussetzungen für die Einführung des elektronischen Beantragungs- und Ge­ 

nehmigungsverfahrens sind der Anschluss des Vertragszahnarztes* und der Kranken­ 

kasse an die Telematikinfrastruktur (Tl) und die Verwendung der kryptografischen Funk­ 

tionen der Tl-Plattform, zum Verschlüsseln, Entschlüsseln und Signieren, sowie die Ver­ 

wendung der Fachanwendung ,,Sichere Kommunikation im Medizinwesen" (KIM). 2Die 

KIM-Adresse des Vertragszahnarztes darf von der Krankenkasse nur zur Versendung 

von Antwortdatensätzen, technischen Empfangsbestätigungen oder Fehlermeldungen 

verwendet werden. 3Der Vertragszahnarzt verwendet im Rahmen des elektronischen 

Antrags- und Genehmigungsverfahrens die KIM-Adresse der Krankenkasse nur für die 

Übermittlung von Antrags- und Mitteilungsdatensätzen sowie von Anzeigen. 

II. § 2 Sätze 8 und 9 werden wie folgt gefasst: 

ªDie Antragsdaten und Mitteilungsdaten werden vom Vertragszahnarzt mit dem öffentli­ 

chen Schlüssel der Krankenkasse verschlüsselt; die elektronischen Antrags- und Mittei­ 

lungsdatensätze sind grundsätzlich qualifiziert elektronisch mittels eHBA zu signieren. 
9Wenn die Signierung mit den Komponenten der Tl aus technischen Gründen oder aus 

anderen Gründen, die nicht in der Verantwortung des Zahnarztes liegen, nicht möglich 

ist, ist ausnahmsweise eine Signierung der Antragsdaten und Mitteilungsdaten mittels 

SMC-8 zulässig. 

Ill. Die Protokollnotiz zu § 2 wird gestrichen. 

IV. § 4 wird wie folgt gefasst: 

§4 
Inhalte der Kopfdaten (Header) 

Der Vertragszahnarzt übermittelt zu jedem Antrag und zu jeder Mitteilung, die Kranken­ 

kasse zu jeder Antwort folgende Kopfdaten: 

1. KIM-Adresse Vertragszahnarzt 

2. lnstitutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse 

3. Erstellungsdatum der Datei 

4. Erstellungszeitpunkt der Datei 

5. Verfahrenskennzeichen (zur Unterscheidung von Test- und Echtdaten) 

6. Logische Version (Schlüssel-Nr. zur Feststellung, auf welcher Dokumenten- 

grundlage der Datensatz beruht) 

7. Nachrichtentyp (Schlüssel-Nr. zur Kennzeichnung der Art der Nachricht) 

8. Aktenzeichen der Softwarehersteller (optional) 

9. Softwarename und Version (optional) 

V. § 5 wird wie folgt gefasst: 

§5 
Art und Inhalt der Stammdaten des Versicherten 

Der Vertragszahnarzt übermittelt zu jedem Antrag und zu jeder Mitteilung folgende 

Stammdaten des Versicherten: 

1. Name der Krankenkasse bzw. des Kostenträgers 
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2. Versichertennummer oder Ersatznummer* 

3. Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeich- 

nung auf der elektronischen Gesundheitskarte 

4. Titel, Name, Vorname, Namenszusatz, Vorsatzwort(e) des Versicherten 

5. Geburtsdatum des Versicherten 

6. Anschrift des Versicherten (Straßenname, Hausnummer1, alternativ: .Postfach", 

Postfachnummer, Wohnsitzländercode, PLZ, Ort, alternativ: Items der .Postfach­ 

adresse" 1·2) 

*Eine Ersatznummer ist diejenige Nummer, die Krankenkassen neuen Versicher­ 
ten für die Übergangszeit bis zum Vorliegen der eGK zuteilen. Die Ersatznummer 
ist dem Anspruchsnachweis der Krankenkasse zu entnehmen. 

VI. § 7 Ziffer 1 wird wie folgt neu gefasst: 

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die Än­ 

derung einer Anzeige handelt) 

VII. § 7 Ziffer. 6 wird wie folgt gefasst: 

6. Angaben zur vorgesehenen Behandlung, zu geplanten Gebührennummern ein­ 

schließlich deren Anzahl, bei einer semipermanenten Schiene nach K4 einschließ­ 

lich Angabe der lnterdentalräume 

VIII. § 8 Ziffer 6 wird wie folgt gefasst: 

6. Angaben zur vorgesehenen Behandlung, zu geplanten Gebührennummern ein­ 

schließlich deren Anzahl, bei einer semipermanenten Schiene nach K4 einschließ­ 

lich Angabe der lnterdentalräume 

IX. § 9 Ziffer 1 wird wie folgt gefasst: 

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, dass es sich um einen Antrag handelt) 

X. § 1 O wird wie folgt neu gefasst: 

§ 10 

Art und Inhalt der Antragsdaten für Leistungen bei 

systematischer Behandlung von Parodontopathien 

Der Vertragszahnarzt übermittelt folgende Antragsdaten: 

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die 

Änderung eines Antrags handelt) 

2. Antragsnummer 

3. Ausstellungsdatum des Behandlungsplans 

4. Datum der Befunderhebung 

5. Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan, Antrag auf Verlängerung der UPT) 

6. Bei Antrag auf Verlängerung der UPT oder einer sonstigen Änderung: Antrags­ 

nummer des ursprünglichen Behandlungsplans 

7. Angaben zur Anamnese des Versicherten, bei früherer PAR-Behandlung Angabe 

des ca.-Jahres 

8. Angaben zur Diagnose (Parodontitis, Parodontitis als Manifestation von Syste­ 

merkrankungen, andere das Parodont betreffende Zustände: generalisierte gingi­ 

vale Vergrößerungen) 

9. Angaben zum Stadium (Schweregrad) der Erkrankung (röntgenologischer Kno­ 

chenabbau oder interdentaler CAL, Zahnverlust aufgrund von Parodontitis, Kom­ 

plexitätsfaktoren) 

1 O. AusmaßNerteilung (lokalisiert, generalisiert, Molaren-Inzisiven-Muster) 

11. Angaben zum Grad (Progression) der Erkrankung (Knochenabbauindex, Diabe­ 

tes, Rauchen) 

1 durch Leerzeichen getrennt 
2 nur zulässig, wenn keine Straßenadresse vorhanden 
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12. Zahnstatus (fehlender oder nicht erhaltungswürdiger Zahn, weitere Angaben op­ 

tional) 

13. Angaben zum Befund: Sondierungstiefen an allen vorhanden Zähnen an mindes­ 

tens zwei Stellen in mm, Sondierungsblutung an allen vorhandenen Zähnen an 

mindestens zwei Stellen, Lockerungsgrade O, 1, 2 oder 3 und der Grad des Fur­ 

kationsbefalls O, 1, 2 oder 3 

14. Kennzeichen, an welchen Zähnen eine AIT durchgeführt werden soll 

15. Bemerkungen 

16. Geplante Leistungen (Gebührennummern einschließlich Anzahl) 

XI. § 1 0a wird wie folgt hinter§ 1 O neu eingefügt: 

§ 10a 

Art und Inhalt der Daten bei Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei an­ 

spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V 

Der Vertragszahnarzt übermittelt folgende Daten zur Anzeige: 

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die 

Änderung einer Anzeige handelt) 

2. Antragsnummer des Behandlungsplans 

3. Ausstellungsdatum 

4. Art des Behandlungsplans 

5. Bei Änderung: Antragsnummer des ursprünglichen Behandlungsplans 

6. Begründung der modifizierten PAR-Behandlung bei Versicherten nach § 22a 

SGBV 

7. Geplante Leistungen (Gebührennummern einschließlich Zahnangabe und An­ 

zahl) 

XII. § 11 wird wie folgt gefasst: 

§ 11 

Art und Inhalt der Antragsdaten für Leistungen bei der 

Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen 

Der Vertragszahnarzt übermittelt folgende Antragsdaten: 

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die 

Änderung eines Antrags handelt) 

2. Antragsnummer des Behandlungsplans 

3. Ausstellungsdatum 

4. Art des Behandlungsplans (Heil- und Kostenplan oder Wiederherstellung/Erwei- 

terung) 

5. Bei Änderung: Antragsnummer des ursprünglichen Behandlungsplans 

6. Befund (B) 

7. Regelversorgung (R) 

8. Therapieplanung (TP) 

9. Bemerkungen (bei Wiederherstellung: Art der Leistung) und ggf. zusätzliche Er­ 

läuterungen 

10. Unfall oder Unfallfolgen/Berufskrankheit, Versorgungsleiden, 

11. Weitere Angaben: Interimsversorgung, lmmediatversorgung, unbrauchbare Pro- 

these/Brücke/Krone, Alter des ZE in Jahren, NEM 

12. Befunde für Festzuschüsse: Befund-Nummern, Zahn/Gebiet, Anzahl 

13. Gebührennummern BEMA und Anzahl 

14. Bei GOZ-Leistungen: 

a. Zahn/Gebiet 

b. Gebührennummer GOZ 

c. Leistungsbeschreibung 

d. Anzahl 

15. Zahnärztliches Honorar BEMA 
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16. Zahnärztliches Honorar GOZ: (geschätzt) 

17. Geschätzte Material- und Laborkosten 

18. Geschätzte Behandlungskosten insgesamt 

19. Höhe der Festzuschüsse in Prozent anhand der Einträge im Bonusheft* 

20. Kennzeichen für Härtefall (optional) 

21. Angaben zu Therapieschritten (Anzahl Therapieschritte insgesamt und lfd. Nr. 

des Therapieschritts) 

22. Voraussichtlicher Herstellungsort 

*Protokollnotiz zu Nr. 19: Die Vertragsparteien sind sich einig, dass der Zahnarzt im 
Nachhinein für eine falsche Angabe der Höhe der Festzuschüsse in Prozent nicht 
haftbar gemacht werden kann, wenn die Krankenkasse bei der Prüfung des Antrags 
eine andere Höhe der Festzuschüsse feststellt. 

XIII. § 12 wird wie folgt gefasst: 

§ 12 

Art und Inhalt von Mitteilungen an die Krankenkasse 

Der Vertragszahnarzt übermittelt bei jeder Mitteilung folgende Daten: 

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Mitteilung oder um die 

Änderung einer Mitteilung handelt) 

2. Mitteilungsnummer 

3. Antragsnummer, auf die sich die Mitteilung bezieht (außer bei Mitteilungsart ,,KIG- 

Einstufung") 

4. Ausstellungsdatum der Mitteilung 

5. Art der Mitteilung 

6. Datum ursprünglicher Behandlungsplan (außer bei Mitteilungsart ,,KIG-Einstu­ 

fung") 

Je nach Art der Mitteilung sind zusätzlich folgende Daten zu übermitteln: 

KFO / Abschluss der Behandlung 

7. Datum Behandlungsabschluss 

KFO / Unplanmäßiger Verlauf 

8. Begründung für unplanmäßigen Verlauf 

9. Weitergehende Erläuterungen 

KFO / Behandlungsabbruch 

1 O. Begründung für den Abbruch der Behandlung 

11. Weitergehende Erläuterungen 

KFO / Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG) 

12. KIG-Einstufung 

KFO / Zusätzliche Leistungen nach § 2 Abs. 6 der Anlage 4 zum BMV-Z 

13. Gebührennummern BEMA und Anzahl 

PAR/ Chirurgische Therapie (CPT) 

14. Gebührennummer CPT a oder b und Zahnangabe 

ZE / Verlängerung eines Heil- und Kostenplans 

15. Verlängerung HKP 
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XIV. § 13 wird wie folgt gefasst: 

§ 13 

Aufbau der Antragsnummer 

1Für eine eindeutige Identifikation des Antrags fügt der Vertragszahnarzt dem Datensatz 

für den jeweiligen Leistungsantrag eine eindeutige Antragsnummer an. 2Die eindeutige 

Antragsnummer hat den folgenden Aufbau: 

1. Abrechnungsnummer der Praxis oder der Einrichtung 

2. Angabe des Antragsjahrs (,,20" für 2020) 

3. Angabe des Antragsmonats (,,01" bis ,,12") 

4. Leistungsbereich, zweistellig 

5. 15-stellige praxisinterne Nummer 

3Der Vertragszahnarzt stellt sicher, dass jede Antragsnummer eindeutig ist. 4Die An­ 

tragsnummer wird für jeden - erstmalig oder bei Änderung erneut übermittelten - An­ 

tragsdatensatz neu vergeben. 5Für den Aufbau der Mitteilungsnummer nach § 12 im 

Bereich KFO, PAR und ZE gilt das Entsprechende. 

XV. In § 17 wird die Überschrift wie folgt ergänzt: 

§ 17 

Testverfahren und Einführungsphase 

XVI. § 17 Satz 5 wird wie folgt neu gefasst: 

5Der Test mit echten Anträgen und Genehmigungen/Bewilligungen erfolgt erst, wenn 

KIM verwendet wird. 

XVII. § 17 Satz 15 wird wie folgt neu gefasst: 

"Nach dem Start des flächendeckenden Echtbetriebs des elektronischen Beantra­ 

gungs- und Genehmigungsverfahrens kann in begründeten Fällen, insbesondere bei 

Programmierfehlern oder sonstigen technischen Störungen, in einer Einführungsphase 

von 12 Monaten auf das Papierverfahren (herkömmliche Formulare oder Stylesheets) 

zurückgegriffen werden. 

XVIII. Nach § 17 ,,Testverfahren und Einführungsphase" wird § 18 wie folgt neu eingefügt: 

§ 18 

Regelungen für Störfälle nach der Einführungsphase 

1Wenn nach der Einführungsphase die Datenübermittlung an die Krankenkasse zum 

Zeitpunkt der Ausstellung des Behandlungsplans technisch nicht möglich ist, übersendet 

der Vertragszahnarzt bei medizinisch sofort notwendigen Versorgungen (insbesondere 

im Bereich Zahnersatz) einen mittels Stylesheet nach Anlage 14c zum BMV-Z erzeugten 

papiergebundenen unterschriebenen Ausdruck des Behandlungsplans an die Kranken­ 

kasse. 2Die Datenübermittlung in elektronischer Form erfolgt, sobald dies wieder möglich 

ist. 

XIX. Der bisherige § 18 wird zu § 19. 

XX. Der bisherige § 19 wird zu § 20 und § 20 Satz 1 wird wie folgt gefasst: 

1Die Vereinbarung tritt zum 01.01.2022 in Kraft und kann mit einer Frist von 6 Monaten 

jeweils zum 31.12. oder 30.06. eines jeden Jahres gekündigt werden. 
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Artikel 13 

Änderung der Anlage 15b zum BMV-Z 

I. Ziffer 2.2 von Teil 1 wird wie folgt gefasst: 

2.2 Änderungen des Antrags/ der Planung durch den Vertragszahnarzt 

Möchte der Vertragszahnarzt einen bereits genehmigten Antrag ändern, muss er bei der 

Krankenkasse einen Änderungsantrag 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 Änderung genehmigt oder ablehnt. Bei Genehmi­ 

gung sendet sie einen zusätzlichen Antwortdatensatz mit Endedatum für den ursprüngli­ 

chen Antrag. 

Für den Bereich KFO gilt: 

Im Bereich KFO können Änderungsanträge nur bei geplanter Änderung der Therapie 

gestellt werden. Die Kasse sendet bei Anträgen auf Therapieänderung einen Antwortda­ 

tensatz an den Vertragszahnarzt mit dem Vermerk, ob sie die beantragte Änderung ge­ 

nehmigt oder ablehnt. Es ist allerdings kein zusätzlicher Antwortdatensatz mit Endeda­ 

tum für den ursprünglichen Antrag notwendig, weil eine Abrechnung von Leistungen für 

den ursprünglichen Plan bis zum Ende eines Quartals möglich sein muss. Die Gültigkeit 

des ursprünglichen KFO-Behandlungsplans bleibt noch bis zum Ende eines Quartals be­ 

stehen, und so lange bleiben beide Pläne offen. 

II. Ziffer 2.3 von Teil 1 der Anlage 15b wird wie folgt gefasst: 

2.3 Krankenkassenwechsel 

Wechselt der Patient während der Behandlung nach den BEMA-Teilen 2, 4 und 5 die 

Krankenkasse, 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 während einer kieferorthopädischen Behandlung ist in Teil 2 dieses Do­ 

kuments beschrieben (Szenarien BEMA-Teil 3: Szenario 13). 

Ill. Das 2. Szenario ,,Therapieänderung" der Szenarien BEMA-Teil 3: Kieferorthopädische 

Behandlung (KFO) von Teil 2 der Anlage 15b wird wie folgt gefasst: 

2. Szenario: Therapieänderung 

o Im Verlauf der Behandlung wird eine vom KFO-Behandlungsplan abweichende 

Therapie notwendig. Nach Erhebung eines Befunds nach 01 k und ggf. Anferti­ 

gung weiterer diagnostischer Unterlagen erfolgt eine abweichende Therapiepla­ 

nung. 

o Der Zahnarzt erstellt einen neuen Antragsdatensatz als Therapieänderungsan­ 

trag (mit Verweis auf die ursprüngliche Antragsnummer) und übermittelt diesen 

an die Krankenkasse. 

o Die Krankenkasse übernimmt den Therapieänderungsantrag in ihr System. 

o Die Krankenkasse genehmigt den neuen Antrag und sendet einen neuen Ant­ 

wortdatensatz an die Praxis. Der ursprüngliche Antrag wird ergänzt oder erwei­ 

tert. Die Gültigkeit des ursprünglichen KFO-Behandlungsplans bleibt bis zum 

Ende eines Quartals bestehen, und so lange bleiben beide Pläne offen. Ein zu­ 

sätzlicher Antwortdatensatz mit Endedatum hinsichtlich des ursprünglichen An­ 

trags ist nicht erforderlich (vergl. Teil 1 Ziffer 2.2 zu KFO). 

o Das PVS informiert den Zahnarzt über den Antwortdatensatz, der von der PVS 

übernommen wird. 

Seite 37 von 38 



IV. Im 3. Szenario ,,Verlängerungsantrag" der Szenarien BEMA-Teil 3: Kieferorthopädi­ 

sche Behandlung (KFO) von Teil 2 der Anlage 15b wird der letzte Punkt wie folgt ge­ 

fasst: 

o Das PVS informiert den Zahnarzt über die eingetroffenen Daten und übernimmt 

sie in das Praxisverwaltungsprogramm. 

V. Das 13. Szenario ,,Krankenkassenwechsel" der Szenarien BEMA-Teil 3: Kieferorthopä­ 

dische Behandlung (KFO) von Teil 2 der Anlage 15b wird wie folgt gefasst: 

13. Szenario: Krankenkassenwechsel 

o Bei kieferorthopädischen Behandlungen wird die Zahnarztpraxis/das PVS mit ei­ 

nem Widerrufsdatensatz mit Endedatum über das Erlöschen des Leistungsan­ 

spruchs des Versicherten von der alten Krankenkasse unterrichtet. 

o Die Zahnarztpraxis/Das PVS übermittelt den von der alten Krankenkasse geneh­ 

migten Antragsdatensatz unter Angabe der alten Krankenkasse mit ursprüngli­ 

cher Antragsnummer ergänzt um das Kennzeichen ,,Krankenkassenwechsel" an 

die neue Krankenkasse. 

o Die neue Krankenkasse übernimmt die genehmigten Antragsdaten der alten 

Krankenkasse in ihr System. 

o Die neue Krankenkasse übermittelt einen neuen Antwortdatensatz mit Übernah­ 

meerklärung und Beginndatum ihrer Leistungspflicht an die Zahnarztpraxis 

(Zahnarztpraxis). 

VI. Die Inhaltsübersicht sowie alle Szenarien von BEMA-Teil 4: Systematische Behandlung 

von Parodontopathien werden gestrichen und wie folgt gefasst: 

Szenarien BEMA-Teil 4: Systematische Behandlung von Parodontopathien 

Derzeit nicht besetzt 

VII. Im 5. Szenario ,,Verlängerung des HKP" von BEMA-Teil 5: Versorgung mit Zahnersatz 

und Zahnkronen (ZE) von Teil 2 der Anlage 15b wird der zweite Punkt wie folgt gefasst: 

o Die Krankenkasse übernimmt den Mitteilungsdatensatz in ihr System. 

Artikel 14 

Diese Änderungsvereinbarung tritt am 01.01.2022 in Kraft. 

Köln, Berlin .tf.1.: ... f ?: ... ~P..?.d 

J, 
Kassenzahnä 

GKV-Spitzenverband 
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