KASSENZAHNARZTLICHE KZBV
BUNDESVEREINIGUNG

Ersatzkassenvertrag - Zahnarzte
(EKVZ)

Zwischen der

Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, K.d.6.R., in KdIn

einerseits
und dem

Verband der Ersatzkassen e. V., in Berlin’

andererseits,

wird Uber den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage gemal} § 82 Absatz 1
SGB V folgender Vertrag geschlossen:

Stand: 01.04.2017

! LZum 1. Juli 2008 ist die Kompetenz zur Vereinbarung des Bundesmantelvertrags Zahnérzte nach

§ 82 Abs. 1 SGB V mit der Kassenzahndérztlichen Bundesvereinigung von den Spitzenverbédnden der
Krankenkassen auf den Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) (ibergegan-
gen. Dies umfasst auch die Kompetenz zur Anderung von Bestimmungen in den derzeit noch geltenden
BMV-Z und EKVZ.*




Ersatzkassenvertrag Zahnarzte in der Fassung 01.04.2017

Zuletzt geandert aufgrund einer

Vereinbarung iiber Anderungen der Vordrucke der Anlagen 19b - 19d zum
BMV-Z/EKVZ im Rahmen des Gutachterwesens vom 02.02.2017, giiltig ab
01.04.2017

Und

Vereinbarung liber die Anderung der Befundkiirzel auf dem Heil- und Kos-

tenplan fiir prothetische Leistungen vom 15.02.2017, gultig ab 01.04.2017
Und

Vereinbarung liber eine Anderung der Anlagen 18 zum BMV-Z/EKVZ be-
ziiglich der Anpassung der Gutachter- und Obergutachtergebiihren bei

implantologischen Leistungen vom 06.03.2017, gultig ab 01.04.2017
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§1
Zweck, Trager und Geltungsbereich des Vertrages

Dieser Vertrag regelt den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage Uber die vertragszahn-
arztliche Versorgung, die den Versicherten seitens der Ersatzkassen zusteht.

Vertragspartner sind:

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

und

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

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

(im Folgenden AEV genannt)

Dieser Vertrag gilt fur die Ersatzkassen, die dem VdAK oder dem AEV als Mitglieder
angehoren. Der VAAK und der AEV teilen der KZBV die Ersatzkassen mit.

Der Vertrag erstreckt sich auf den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches. Soweit sich
Regelungen nur auf das in Artikel 3 des Einigungsvertrages genannte Gebiet beziehen,
wird im Folgenden dafiir der Begriff "neue Bundeslander" verwendet.

Die nachfolgenden Anlagen sind Bestandteil dieses Vertrages:

Anlage A Einheitlicher Bewertungsmalstab fur zahnarztliche Leistungen

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

Anlage 1 Abrechnung von Material- und Laboratoriumskosten

Anlage 2 Bestimmungen Uber die Gestaltung und die Ausflllung der Planungs-
und Abrechnungsvordrucke und die edv-mafige Erstellung der Abrech-
nung

Anlage 3 Vereinbarung Uber das Verfahren bei der Behandlung von Verletzungen
im Bereich des Gesichtsschadels und Kiefergelenkserkrankungen

Anlage 4 Heil- und Kostenplan
Muster 1
Muster 2
Muster 3

Anlage 5 aufgehoben

Anlage 6a — 6¢ aufgehoben

Anlage 7 Abschnitt V — Verordnung von Sprechstundenbedarf

Anlage 8a Kieferorthopadischer Behandlungsplan

Anlage 8b Mitteilung an den Patienten nach § 29 Absatz 1 SGB V

Anlage 8c Mitteilung Uber einen unplanmaligen Verlauf der kieferorthopadischen
Behandlung

Anlage 9a KFO-Abrechnungsschein

Anlage 9b Abrechnung fur kieferorthopadische Behandlung (EDV-Abrechnung)
Anlage 10a Parodontalstatus Blatt 1

Anlage 10b Parodontalstatus Blatt 2



Anlage 11

Beratungsverfahren bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

Anlage 12 Vereinbarung zur Sicherstellung der Uberbezirklichen zahnarztlichen
Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen sowie als Rahmen zur
Umsetzung von § 83 Satz1 SGB V

Anlage 13 nicht besetzt

Anlage 14 nicht besetzt

Anlage 15 Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei der kieferorthopadischen Behandlung

Anlage 16 Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei der systematischen Behandlung von Parodon-
topathien

Anlage 17 Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkro-
nen

Anlage 18 Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei implantologischen Leistungen

Anlage 19a Auftrag zur Begutachtung

Anlage 19b Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kieferge-
lenkserkrankungen

Anlage 19c Begutachtung kieferorthopadische Behandlung

Anlage 19d Abrechnung der Begutachtung

§2

Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung

Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst:
1. die zahnarztliche Behandlung gemafR § 28 Absatz 2 Satz 1 SGB V,

2 die Versorgung mit Zahnersatz gemaf § 55 SGB V,
3.  die kieferorthopadische Behandlung gemal §§ 28 Absatz 2 und 29 SGB V,
4

implantologische Leistungen einschlieBlich der Suprakonstruktion geman § 28 Ab-
satz 2 Satz9 SGB V,

5. MafRnahmen zur Verhltung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) gemaf
§ 22 SGB V,

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

7.  die zahnarztliche Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, von
Krankentransporten, von Krankenhausbehandlung,

die zahnarztliche Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

10.

die Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, welche die
Ersatzkassen oder der Medizinische Dienst zur Durchfuhrung ihrer gesetzlichen
Aufgaben oder welche die Versicherten fir den Anspruch auf Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts bendtigen,

die in Notfallen ambulant ausgefuhrten zahnarztlichen Leistungen durch nicht an
der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmende Zahnarzte.
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Bestandteil der vertragszahnarztlichen Versorgung sind auch die zahntechnischen Leis-
tungen.

Vertragsleistungen sind die im Einheitlichen Bewertungsmalfstab fur zahnarztliche Leis-
tungen - BEMA - (Anlage A) aufgeflihrten Leistungen.

(Siehe auch Feststellung Nr. 92 der Arbeitsgemeinschaft gem. {jetzt: § 29 EKVZ vom
31.07.1980)

Die Vertragsleistungen muissen ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich sein; sie
dirfen das Mal} des Notwendigen nicht Uberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, kénnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Vertrags-
zahnarzte im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung nicht bewirken und die Er-
satzkassen nicht bewilligen.

Der Vertragszahnarzt hat insbesondere darauf zu achten, dass der Behandlungsauf-
wand in einem sinnvollen Verhaltnis zur Prognose und zur erreichbaren Verbesserung
des Gesundheitszustandes des Patienten steht. Qualitat und Wirksamkeit der Leistun-
gen haben dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fortschritt zu berlcksichtigen. Die zahnarztlichen Leis-
tungen missen angemessen vergitet werden.

Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst keine Leistungen, fur welche die Ersatz-
kassen nicht leistungspflichtig sind. Dies gilt insbesondere fir Leistungen, die nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses (§ 92 SGB V) nicht in die Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung fallen. Nicht zur vertragszahnarztlichen
Versorgung gehdren Leistungen, fir die andere Kostentrager (z. B. Trager der Unfallver-
sicherung) zustandig sind. Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst auch keine
Leistungen, die von anderen Leistungserbringern (z. B. Vertragsarzten oder Heil- und
Hilfsmittelerbringern) erbracht werden.

Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil des Vertrages.
Die Ersatzkassen informieren ihre Versicherten, die Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen die Vertragszahnarzte, die Vertragszahnarzte im Einzelfall die Versicherten tber
den durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses geregelten Umfang
des Versorgungsanspruchs.

§3
Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (im Folgenden KZVen genannt) und die KZBV
stellen die vertragszahnarztliche Behandlung der Versicherten der Ersatzkassen sicher.
Die Sicherstellung umfasst auch einen ausreichenden Notdienst.

Die KZBV und die KZVen Ubernehmen gegeniber den Ersatzkassen und ihren Verban-
den die Gewahr dafir, dass die vertragszahnarztliche Versorgung den gesetzlichen und
vertraglichen Erfordernissen entspricht.

§4
Durchfiihrung des Vertrages

Der Vertrag wird von den KZVen, den Ersatzkassen und den Gliederungen des
VdJAK/AEV durchgefiihrt, soweit im Vertrag nichts Anderes bestimmt ist.

Bei Meinungsverschiedenheiten Uber die Durchfiihrung des Vertrages soll vor Inan-
spruchnahme der Arbeitsgemeinschaft (§ 29) eine ortliche Verstandigung angestrebt
werden.
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§5
Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

An der vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen nehmen
teil:

1. zugelassene Zahnarzte und Kieferorthopaden (Vertragszahnarzte),

2. ermachtigte Zahnarzte und Kieferorthopaden gemal § 31 Absatz 2 der Zulas-
sungsverordnung fur Zahnarzte,

3. ermachtigte Zahnarzte und zahnarztlich geleitete Einrichtungen gemaf § 31 Ab-
satze 1 und 3 und § 31a der Zulassungsverordnung fur Zahnarzte,

4. nach § 311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelassene Einrichtungen (neue Bun-
deslander),

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

Die fur Vertragszahnarzte getroffenen Regelungen gelten auch fir zugelassene Einrich-
tungen sowie ermachtigte Zahnarzte und ermachtigte zahnarztlich geleitete Einrichtun-
gen, soweit nichts Anderes bestimmt ist.

Uber Ermachtigungen gemal § 5 Absatz 1 Nr. 2 entscheiden die Zulassungsausschiis-
se.

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

Die Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die vor dem 01.01.1977 an der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung der Ersatzkassenversicherten beteiligt waren, bleibt unbe-
rahrt.

Die Rechtsstellung der Vertragszahnarzte, die am 31.12.1992 nach § 2 Nr. 2 des Zahn-
arzt-/Ersatzkassenvertrages in der am 31.12.1992 geltenden Fassung fiir den Bereich
der Kieferorthopadie beteiligt waren, bleibt unberihrt.

§6
Ermachtigung von Zahnarzten aus Mitgliedsstaaten der
Europédischen Gemeinschaften (EG) zur Erbringung von Dienstleistungen

Zahnarzte, die als Angehoérige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Europaischen
Gemeinschaften nach Maligabe der europarechtlichen Bestimmungen zahnarztliche
Leistungen ohne Begrindung einer Niederlassung in der Bundesrepublik Deutschland
(Dienstleistungen) erbringen wollen, werden auf ihren Antrag gemall § 31 Absatz 5
Zahnarzte-ZV von den Zulassungsausschissen, in deren Bereich die Leistungen durch-
geflihrt werden sollen, hierzu ermachtigt, wenn

1.  der Antragsteller auf Grund einer Anzeige an die zustéandige Behdrde in der Bun-
desrepublik Deutschland berechtigt ist, als Dienstleistungserbringer voriberge-
hend den zahnarztlichen Beruf im Geltungsbereich des Zahnheilkundegesetzes
auszuiben.

2.  der Antragsteller die personlichen Voraussetzungen erfillt, die ein Vertragszahn-
arzt nach seinem Berufsrecht, den Bestimmungen dieses Vertrages und den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses erfiillen muss, um die gleichen
Leistungen zu erbringen.
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3. in der Person des Antragstellers keine Griinde vorliegen, die bei einem Vertrags-
zahnarzt den Entzug der Zulassung zur Folge haben wirden, und

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

5. die Dienstleistungen in einem nicht gesperrten Planungsbereich erbracht werden
sollen.

Die Ermachtigung berechtigt den Vertragszahnarzt zur Erbringung der zahnarztlichen
Leistungen nach Maligabe der fir Vertragszahnarzte geltenden Bestimmungen.

Fir die Erbringung von Dienstleistungen in Notfallen durch Zahnarzte aus anderen Mit-
gliedsstaaten der Europaischen Gemeinschaften finden die fir die Behandlung im Not-
fall durch nicht an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmende Zahnarzte gel-
tenden Bestimmungen Anwendung. Der Dienstleistungserbringer hat die Notfallbehand-
lung unverzuglich der Kassenzahnarztlichen Vereinigung anzuzeigen, in deren Bereich
die Behandlung durchgefihrt worden ist.

§7
Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die Versorgung der Versicherten nach den Be-
stimmungen dieses Vertrages durchzuflhren.

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

Der Vertragszahnarzt hat die Befunde, die BehandlungsmalRnahmen sowie die veran-
lassten Leistungen einschlieRlich des Tages der Behandlung mit Zahnbezug fortlaufend
in geeigneter Weise zu dokumentieren. Die zahnarztlichen Aufzeichnungen und sonsti-
gen Behandlungsunterlagen, Kiefermodelle, ggf. Fotografien, und bei kieferorthopadi-
schen MalRnahmen HNO-Befund, dessen Einholung der Vertragszahnarzt bei Mundat-
mung veranlassen kann, sind vier Jahre nach Abschluss der Behandlung aufzubewah-
ren, soweit nicht andere Aufbewahrungsfristen vorgeschrieben sind.

Kiefermodelle nach Nr. 7 von Teil 2 des BEMA sind von der Aufbewahrungspflicht aus-
genommen, wenn diese Modelle aus Grinden der Wirtschaftlichkeit auch zur Herstel-
lung von Behandlungsgeraten Verwendung finden.

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

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

Der Vertragszahnarzt unterrichtet die Ersatzkasse schriftlich, wenn die kiefer-
orthopadische Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten medizinisch
erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde bzw. einen unplanmafigen Verlauf nimmt
(Anlage 8 c). Uber den Abbruch einer kieferorthopadischen Behandlung ist die Ersatz-
kasse unter Angabe der Grinde ebenfalls schriftlich zu unterrichten.

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

! § 7 Abs. 3 in der Fassung gliltig ab 01.12.2007
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Der Vertragszahnarzt darf die Behandlung eines Versicherten nur in begriindeten Fallen
ablehnen. Er ist berechtigt, die Ersatzkasse unter Mitteilung der Griinde zu informieren.

Der Vertragszahnarzt rechnet gegenuber dem Versicherten die Eigenanteile an den
Kosten der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen sowie der kieferorthopadischen
Behandlung ab.

Daruber hinaus darf der Vertragszahnarzt von einem Versicherten eine Vergutung fur
Leistungen, die im BEMA enthalten sind, nur fordern, wenn der Versicherte vor Beginn
der Behandlung ausdrticklich wiinscht, die Behandlung auf eigene Kosten durchfihren
zu lassen. Der Vertragszahnarzt soll sich den Wunsch des Versicherten, die Behandlung
auf eigene Kosten durchfiihren zu lassen, schriftlich bestatigen lassen. Die gesetzlichen
Mehrkostenregelungen bleiben unberihrt.

§8
Personliche Leistungserbringung

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die vertragszahnarztliche Tatigkeit gemar § 2 Ab-
satz 1 des Vertrages personlich auszutiben. Personliche Leistungen sind auch zahnarzt-
liche Leistungen durch genehmigte Assistenten und angestellte Zahnarzte gemal § 32 b
Zahnarzte-ZV.

Fir die Tatigkeit eines Assistenten oder Vertreters tragt der Vertragszahnarzt die Ver-
antwortung.

Der Vertragszahnarzt kann im Rahmen der allgemeinen zulassungsrechtlichen Be-
stimmungen Zahnarzte zur Tatigkeit an seinem Vertragszahnarztsitz anstellen. Der Ver-
tragszahnarzt ist auch in diesem Falle weiterhin zur personlichen Praxisfiihrung ver-
pflichtet. Die von angestellten Zahnarzten erbrachten Leistungen gegeniber Ver-
sicherten stellen Leistungen des Vertragszahnarztes dar, die er als eigene gegenuber
der KZV abzurechnen hat. Der Vertragszahnarzt hat die angestellten Zahnarzte bei der
Leistungserbringung personlich anzuleiten und zu Uberwachen. Unter diesen Vorausset-
zungen kdnnen am Vertragszahnarztsitz 2 vollzeitbeschaftigte Zahnarzte, bzw. bis zu 4
halbzeitbeschéaftigte Zahnarzte angestellt werden. Bei Teilzulassung gem. § 19a Abs. 2
ZV-Z kdnnen entweder 1 vollzeitbeschaftigter Zahnarzt, 2 halbzeitbeschéaftigte Zahnarzte
oder 4 Zahnarzte mit insgesamt hochstens vollzeitiger Beschéaftigungsdauer angestellt
werden.

§ 8 a?
Zweigpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft

Der Vertragszahnarzt darf aullerhalb seines Vertragszahnarztsitzes Zweigpraxen an
weiteren Orten betreiben, wenn und soweit

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

2. die ordnungsgemalie Versorgung der Versicherten am Ort des Vertragszahn-
arztsitzes nicht beeintrachtigt wird.

Sofern die weiteren Orte im Bezirk der KZV liegen, in der der Vertragszahnarzt Mitglied
ist, ist fur die Tatigkeit in einer Zweigpraxis die vorherige Genehmigung der KZV erfor-
derlich. Soweit die weiteren Orte aulderhalb des Bezirks der KZV liegen, in der der Ver-
tragszahnarzt Mitglied ist, ist fir den Betrieb einer Zweigpraxis eine Ermachtigung durch
den Zulassungsausschuss erforderlich, in dessen Bezirk die Zweigpraxis liegt.

' § 8 Absatz 3 giiltig ab 01.07.2007
2 § 8a giiltig ab 01.07.2007
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Eine Verbesserung der Versorgung der Versicherten an den weiteren Orten im Sinne
von Satz 1 liegt insbesondere dann vor, wenn in dem betreffenden Planungsbereich ei-
ne bedarfsplanungsrechtliche Unterversorgung vorliegt. Eine Verbesserung ist in der
Regel auch dann anzunehmen, wenn unabhangig vom Versorgungsgrad in dem betref-
fenden Planungsbereich regional bzw. lokal nicht oder nicht im erforderlichen Umfange
angebotene Leistungen im Rahmen der Zweigpraxis erbracht werden und die Versor-
gung auch nicht durch andere Vertragszahnarzte sichergestellt werden kann, die raum-
lich und zeitlich von den Versicherten mit zumutbaren Aufwendungen in Anspruch ge-
nommen werden konnen. Dies gilt auch, wenn in der Zweigpraxis spezielle Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden angeboten werden, die im Planungsbereich nicht
im erforderlichen Umfang angeboten werden. Die ordnungsgemale Versorgung der
Versicherten am Ort des Vertragszahnarztsitzes wird in der Regel dann nicht beein-
trachtigt, wenn die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in der oder den Zweig-
praxen ein Drittel seiner Tatigkeit am Vertragszahnarztsitz nicht Gbersteigt.

Soweit sich die Zweigpraxis im Bezirk einer anderen Kassenzahnarztlichen Vereinigung
als der befindet, bei der der Vertragszahnarzt Mitglied ist, kann der Vertragszahnarzt fur
die Tatigkeit an seinem Vertragszahnarztsitz angestellte Zahnarzte beschaftigen. Er
kann auRerdem Zahnarzte fir die Tatigkeit in der Zweigpraxis nach Maligabe der Vor-
schriften anstellen, die fur ihn als Vertragszahnarzt gelten wirden, wenn er an dem wei-
teren Ort zugelassen ware. Die Dauer der Tatigkeit der am Vertragszahnarztsitz ange-
stellten Zahnarzte in der oder den Zweigpraxen darf ein Drittel der vertraglich vereinbar-
ten Arbeitszeit am Vertragszahnarztsitz nicht Uberschreiten. Am Ort der Zweigpraxis
kann ein Zahnarzt angestellt werden. Die Dauer dessen Tatigkeit in der Zweigpraxis darf
die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in der Zweigpraxis um héchstens 100 v.
H. Uberschreiten. § 8 Abs. 3 gilt entsprechend.

Im Falle der Ermachtigung zur Tatigkeit in einer Zweigpraxis in einem Ort aullerhalb des
Bezirkes der KZV, bei der der Vertragszahnarzt Mitglied ist, erfolgt die Abrechnung nach
den gesamtvertraglichen Regelungen am Ort der Zweigpraxis. In diesem Fall hat sich
der Vertragszahnarzt mit einer Ubermittlung seiner Abrechnungsdaten hinsichtlich der
Zweigpraxis durch die KZV, in deren Bezirk die Zweigpraxis liegt an diejenige KZV, bei
der er Mitglied ist, flir Zwecke der Leistungs- und Abrechnungskontrolle und der Hono-
rarverteilung einverstanden zu erklaren.

Die gemeinsame Ausubung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit an einem gemein-
samen Vertragszahnarztsitz (ortliche Berufsauslibungsgemeinschaft) oder an unter-
schiedlichen Vertragszahnarztsitzen (Uberdrtliche Berufausibungsgemeinschaft) bedarf
der vorherigen Genehmigung des Zulassungsausschusses nach naherer MalRgabe des
§ 33 Abs. 2 und 3 ZV-Z. Zur Durchfihrung des Genehmigungsverfahrens ist dem Zulas-
sungsausschuss von den beteiligten Vertragszahnarzten der schriftliche Gesellschafts-
vertrag der Berufsausibungsgemeinschaft vorzulegen. Der Zulassungsausschuss hat
auf dieser Grundlage zu prifen, ob eine gemeinsame Berufsausiibung oder lediglich ein
Anstellungsverhaltnis bzw. eine gemeinsame Nutzung von Personal- und Sachmitteln
vorliegt. Eine gemeinsame Berufsausiibung setzt die auf Dauer angelegte berufliche Ko-
operation selbstandiger, freiberuflich tatiger Zahnarzte voraus. Erforderlich ist hierflr ei-
ne Teilnahme aller Mitglieder der Berufsaustibungsgemeinschaft, an deren unternehme-
rischem Risiko und an unternehmerischen Entscheidungen sowie eine gemeinschaftli-
che Gewinnerzielungsabsicht. Fir die Genehmigung KZV-bezirksibergreifender Berufs-
ausuibungsgemeinschaften ist die Abgabe einer schriftlichen Erklarung aller Mitglieder
dieser Berufsaustibungsgemeinschaft erforderlich, wonach sich diese allen Bestimmun-
gen in Satzungen, Vertragen oder sonstigen Rechtsnormen der gem. § 33 Abs. 3 ZV-Z
gewahlten KZV hinsichtlich der Vergltung, der Abrechnung sowie zu den Abrechnungs-,
Wirtschaftlichkeits- und Qualitatsprifungen, unterwerfen.

Mitglieder Uberértlicher Berufsausibungsgemeinschaften kdnnen ihre vertragszahnarztli-
che Tatigkeit auch an den Vertragszahnarztsitzen der Gbrigen Mitglieder dieser Be-
rufsaustibungsgemeinschaft ausiiben, wenn die Erfillung der Versorgungspflicht des
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Mitgliedes an seinem Vertragszahnarztsitz unter Beriicksichtigung der Mitwirkung ange-
stellter Zahnarzte weiterhin im erforderlichen Umfang gewahrleistet ist. Dies ist dann der
Fall, wenn die Tatigkeit an anderen Vertragszahnarztsitzen der Gberdértlichen Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft ein Drittel der Zeit der vertragszahnarztlichen Téatigkeit des Ver-
tragszahnarztes an seinem Vertragszahnarztsitz nicht Uberschreitet. Dies gilt entspre-
chend fur die Tatigkeit der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnarzte des Ver-
tragszahnarztes an anderen Vertragszahnarztsitzen der Uberértlichen Be-
rufsausubungsgemeinschaft. Soweit Uberodrtliche Berufsausibungsgemeinschaften, die
Mitglieder in mehreren KZVen haben ihre Wahlentscheidung hinsichtlich desjenigen Ver-
tragszahnarztsitzes, der mafRgeblich fur die auf die Leistungserbringung der Gemein-
schaft anzuwendenden ortsgebundenen Regelungen gem. § 33 Abs. 3 Satz 3 ZV-Z sein
soll, andern, ist dies nur zum Quartalsende durch schriftliche Erklarungen gegenuber al-
len beteiligten KZVen mdglich, die diesen mindestens sechs Monate vor Wirksamkeit
der gednderten Wahlentscheidung zuzugehen haben.

§9
Verordnung von Arzneimitteln

Die Verordnung von apothekenpflichtigen Arzneimitteln nach § 31 Absatz 1 SGB V liegt
allein in der Verantwortung des Vertragszahnarztes; sie ist auf dem jeweils daflir vorge-
sehenen Verordnungsvordruck vorzunehmen.

Die Genehmigung von Arzneimittelverordnungen durch die Ersatzkassen ist unzulassig.

Der Vertragszahnarzt soll bei der Verordnung von Arzneimitteln die Preisvergleichslisten
nach § 92 Absatz 2 SGB V beachten. Er soll auf dem Verordnungsvordruck kenntlich
machen, ob die Apotheke ein preisgunstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle
des verordneten Mittels abgeben darf.

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

Arzneimittel, die von der Leistungspflicht der gesetzlichen Krankenversicherung ausge-
schlossen oder fur die Behandlung nicht notwendig sind, dirfen zu Lasten der Ersatz-
kassen nicht verordnet werden.

Verlangt ein Versicherter der Ersatzkassen die Verordnung von Arzneimitteln, die aus
der Leistungspflicht der Ersatzkassen ausgeschlossen oder fir die Behandlung nicht
notwendig sind, ist dafiir ein Privatrezept zu verwenden.

Die Versicherten sind sowohl von der Ersatzkasse allgemein als auch von dem verord-
nenden Vertragszahnarzt im konkreten Fall dariber aufzuklaren, dass der Versicherte
die Kosten flr nicht verordnungsfahige Arzneimittel selbst zu tragen hat.

Bei der Anwendung von Medizinprodukten sind die Anforderungen des Medizinproduk-
tegesetzes zu beachten.

§10

Verordnung von Sprechstundenbedarf

Fur die Verordnung von Sprechstundenbedarf gilt Anlage 7 dieses Vertrages. Die Vertrags-
partner werden Uber eine Anderung der Regelung verhandeln.
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§ 11

Pflichten der Ersatzkassen

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

Die Ersatzkassen haben die Versicherten in geeigneter Weise zu verpflichten, dem Ver-
tragszahnarzt bei Behandlungsbeginn und bei Fortdauer der Behandlung zu Beginn ei-
nes neuen Kalendervierteljahres unaufgefordert die Krankenversichertenkarte vorzule-
gen, in dringenden Fallen die Krankenversichertenkarte spatestens innerhalb einer Frist
von 10 Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachzureichen, auf Verlangen des Ver-
tragszahnarztes ihre ldentitat mit der auf der Krankenversichertenkarte benannten Per-
son nachzuweisen.

Die Ersatzkassen unterrichten im Zusammenhang mit kieferorthopadischen Behandlun-
gen bzw. systematischen Behandlungen von Parodontopathien die Versicherten Uber
die mit der Behandlung dbernommenen Pflichten.

Der Versicherte soll den Vertragszahnarzt innerhalb eines Kalendervierteljahres - bei
kieferorthopadischer Behandlung oder der Behandlung von Parodontopathien bis zu de-
ren Abschluss - nur bei Vorliegen eines triftigen Grundes wechseln.

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

Fir Kosten einer Behandlung, die auf Grund einer vorgelegten falschen Krankenversi-
chertenkarte oder der unrechtmafRigen Vorlage der Krankenversichertenkarte statt des
Gebrauchs des Leistungsnachweises gem. § 16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen der Anspri-
che erfolgte, haftet die Ersatzkasse dem Vertragszahnarzt gegen Abtretung seines Ver-
glUtungsanspruches. Das Nahere regeln die Partner der Gesamtvertrage.

Bei kieferorthopadischen Behandlungen bzw. systematischen Behandlungen von Paro-
dontopathien wird der Vertragszahnarzt tiber das Erldschen des Leistungsanspruchs un-
terrichtet.

§12
Anspruchsberechtigung und Zahnarztwahl

Anspruchsberechtigt nach diesem Vertrag sind alle Versicherten der Ersatzkassen. Der
Versicherte weist seinen Anspruch auf vertragszahnarztliche Versorgung durch Vorlage
der Krankenversichertenkarte nach. Die Vereinbarung zur Gestaltung und bundesweiten
EinfUhrung der Krankenversichertenkarte in der jeweils geltenden Fassung ist Bestand-
teil des Vertrages.

Solange die Krankenversichertenkarte nicht vorgelegt oder die Anspruchsberechtigung
auf andere Weise nicht nachgewiesen worden ist, darf der Vertragszahnarzt eine Privat-
vergutung fur die Behandlung verlangen. Wird die Krankenversichertenkarte oder die
Anspruchberechtigung innerhalb einer Frist von 10 Tagen nach der ersten Inanspruch-
nahme vorgelegt, so muss die entrichtete Vergutung zuriickgezahlt werden.

Die Versicherten haben die freie Wahl unter den Vertragszahnarzten und den weiteren
in § 5 Absatz 1 dieses Vertrages genannten Leistungserbringern und durfen hierbei nicht
beeinflusst werden. Dies gilt auch, wenn der Vertragszahnarzt und der Versicherte Ver-
einbarungen nach § 7 dieses Vertrages schliellen.

Die Ersatzkassen geben ihren Versicherten die Vertragszahnarzte in geeigneter Weise
bekannt.

! § 11 Abs. 5 in der Fassung gliltig ab 01.12.2007
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Versicherte kdnnen nach Maltgabe von § 13 Absatz 2 SGB V an Stelle der Sach- oder
Dienstleistungen Kostenerstattung wahlen.

§ 13 aufgehoben

3)

14

§14

Krankenversichertenkarte, Behandlungsausweise, Behandlungsplanung

und Abrechnungsvordrucke

BEMA-Teil 1:

1.

Behandlungsfall im Sinne des Vertrages ist bei Leistungen nach dem BEMA-Teil 1
die gesamte von demselben Vertragszahnarzt innerhalb des selben Kalendervier-
teljahres vorgenommene Behandlung.

2. Fir die Abrechnung konservierend-chirurgischer Leistungen gilt Anlage 2.
BEMA-Teil 2:
1. Fir das Verfahren bei der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichts-
schadels und Kiefergelenkserkrankungen gilt Anlage 3.
2. Far die Abrechnung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen im Be-
reich des Gesichtsschadels und Kiefergelenkserkrankungen gilt Anlage 2.
Far die Abrechnung von Material- und Laboratoriumskosten gilt Anlage 1.
BEMA-Teil 3:

1.-4. aufgehoben zum 01.04.2014

5.

Die Abrechnung von kieferorthopadischen Leistungen sowie von Leistungen, die
im Zusammenhang mit kieferorthopadischen Leistungen anfallen, erfolgt auf dem
Vordruck "KFO-Abrechnungsschein" (Anlage 9 a), soweit nicht die Abrechnung
mittels EDV erfolgt. Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die vorgesehenen Felder
sorgfaltig auszufillen und alle ausgefihrten Leistungen unter Berlcksichtigung der
vertraglichen Bestimmungen vollstandig und leserlich einzutragen. Bei der Fruh-
behandlung nach Nr. 5 der Abrechnungsbestimmung zu den Nrn. 119 und 120 von
BEMA-Teil 3 ist die Nummer der Abschlagszahlung mit ,F“ zu kennzeichnen. Bei
der Abrechnung von Verlangerungszahlungen ist die Nummer der Abschlagszah-
lung mit ,V* zu kennzeichnen. Bei Ersatzanfertigung von Behandlungsgeraten
nach den Nrn. 126a, 126b, 127a, 128a, 128b, 130 oder 131 a bis ¢ von BEMA-Teil
3 ist die Nummer der Abschlagszahlung mit ,E“ zu kennzeichnen.

Im Zahnarztlabor erbrachte zahntechnische Leistungen kénnen auf dem Abrech-
nungsschein eingetragen werden. Die Beifligung eines gesonderten Zahnarztla-
borbeleges ist in diesem Falle entbehrlich, soweit nicht die KZVen und die Gliede-
rungen des VAAK/AEV etwas anderes vereinbaren.

Der Vordruck der Anlage 9 a wird den Vertragszahnarzten von den KZVen als
Dreifach-Durchschreib-Satz (Blatt 1: Ausfertigung fir die Abrechnung; Blatt 2: Aus-
fertigung fur den Versicherten mit Erlduterung der Gebuhren-Nummern auf der
Ruckseite; Blatt 3: Ausfertigung fur den Vertragszahnarzt) zur Verfigung gestellt.

Die Abrechnung mittels EDV fir kieferorthopadische Behandlung erfolgt individuell
nach dem Vorbild von Anlage 9 b. Der Ausdruck kann drucker- und programmbe-
dingte Abweichungen enthalten, ohne den Aufbau und die Struktur von Anlage 9 a
zu verandern.

In Feld 1 kann die Anschrift des Mitgliedes eingedruckt werden. Feld 2 enthalt die
Daten der Krankenversichertenkarte. Feld 3 enthalt die Daten des Zahnarztstem-
pels und ggf. die Bankverbindung des Vertragszahnarztes.



(4)

(%)

(6)
(7)

(8)

(9)

Fur die Abrechnung von Material- und Laboratoriumskosten gilt Anlage 1.

BEMA-Teil 4:

1.  aufgehoben zum 01.04.2014

2. Die Abrechnung der parodontologischen Leistungen erfolgt nach dem Abschluss
der geplanten Behandlung auf dem Parodontalstatus (Blatt 2).

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

PAR-Falle, fur die die Ersatzkassen die Kostenubernahmeerklarung vor dem
Wechsel des Punktwertes abgegeben hat und mit deren Behandlung erst nach In-
Kraft-Treten des neuen Punktwertes begonnen worden ist, werden in vollem Um-
fang nach dem neuen Punktwert abgerechnet; bei der Abrechnung gibt der Ver-
tragszahnarzt das Datum des Behandlungsbeginns an.

BEMA-Teil 5:

1. aufgehoben zum 01.04.2014

2. Die Abrechnung der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen erfolgt auf dem
Heil- und Kostenplan (Anlage 4). Der Abrechnung ist vom Vertragszahnarzt die
Laborrechnung beizufiigen, aus der alle abgerechneten zahntechnischen Leistun-
gen zu ersehen sind.

Fur die Abrechnung von Material- und Laboratoriumskosten gilt Anlage 1.

3. Fur die Abrechnung des Vertragszahnarztes gelten bei der Neufestsetzung der
Gebuhren die gednderten Gebuhrensatze bei der Versorgung mit Zahnersatz und
Zahnkronen fur alle vom Tage des In-Kraft-Tretens an ausgestellten Heil- und Kos-
tenplane.

aufgehoben

aufgehoben

Der Vertragszahnarzt kann, wenn erforderlich, den Versicherten zur Durchfiihrung be-
stimmter zahnarztlicher Leistungen oder zur Weiterbehandlung einem anderen Ver-
tragszahnarzt, Vertragsarzt, einer nach § 311 Absatz 2 Satze 1 und 2 SGB V zugelas-
senen Einrichtung, einem ermachtigten Zahnarzt oder einer ermachtigten zahnarztlich
geleiteten Einrichtung schriftlich Gberweisen. Die Uberweisung zur Weiterbehandlung an
einen anderen Vertragszahnarzt ist nur in Ausnahmefallen zulassig

Eine Uberweisung kann - von begriindeten Ausnahmefallen abgesehen - nur dann vor-
genommen werden, wenn dem uUberweisenden Vertragszahnarzt eine Krankenversicher-
tenkarte entsprechend § 12 Absatz 1 dieses Vertrages vorgelegen hat. Fir die Ausstel-
lung der Uberweisung gilt Anlage 2, Nr. 1.3.

Fir die Verordnung von Krankenhausbehandlung gilt Absatz 8 entsprechend. Kranken-
hausbehandlung soll nur verordnet werden, wenn sie wegen Art oder Schwere der
Krankheit erforderlich ist. Die Notwendigkeit ist zu begriinden, falls sie sich nicht aus der
Art der Erkrankung ergibt.

Die Kostenverpflichtungserklarung gegenuber dem Krankenhaus bleibt der Ersatzkasse
vorbehalten. Veranlasst der Vertragszahnarzt in Notfallen ausnahmsweise von sich aus
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die Aufnahme in ein Krankenhaus, so hat er dieses in der Verordnung besonders zu be-
grunden.

'Die zur Durchfiihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke
— mit Ausnahme der von den KZVen zu schaffenden und von ihnen zu liefernden Vor-
drucke fiur die Abrechnung der Vertragszahnarzte — werden zwischen den Partnern die-
ses Vertrages vereinbart.

’Fiir die Planungs- und Abrechnungsvordrucke gilt die Vordruckvereinbarung ,Bestim-
mungen Uber die Gestaltung und die Ausflillung der Planungs- und Abrechnungsvordru-
cke“ (Anlage 2).

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

*Fir den kieferorthopadischen Behandlungsplan gilt Anlage 8 a.
°Fiir den Parodontalstatus gelten Anlagen 10 a und 10 b.

®Der VdAK stellt den KZVen diese Vordrucke und die erforderlichen Verordnungsvordru-
cke zur Verfigung.

"Der Heil- und Kostenplan, der kieferorthopadische Behandlungsplan, der Parodontals-
tatus und die Vordrucke fiir das vertragszahnarztliche Gutachterwesen kénnen individu-
ell mittels EDV erstellt werden. 8Hierbei dirfen Inhalt, Aufbau und Struktur nicht veran-
dert werden. °Die Anderung der Zeilenabsténde ist mit Ausnahme des Krankenversi-
cherten—Kartenfeldes zulassig.

"%Werden Vordrucke nach diesem Vertrag oder seinen Anlagen individuell mittels EDV
erstellt, werden die Kosten von den Vertragskassen nicht Gbernommen.

§15
Vergutung der Vertragsleistungen

Die vertragszahnarztliche Versorgung wird auf der Grundlage der Gesamtvertrage ge-
mal den §§ 82, 83 und 85 SGB V verglitet.

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

Fir Vertragsleistungen nach den BEMA-Teilen 3 und 5 hat der Vertragszahnarzt einen
Vergltungsanspruch gegen die KZV in Hohe der Zuschussfestsetzung der Ersatzkasse.

§ 16
Abrechnung zwischen
Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher Vereinigung

Leistungen nach den BEMA-Teilen 1 und Zuschisse zur kieferorthopadischen Behand-
lung (BEMA-Teil 3) hat der Vertragszahnarzt vierteljahrlich, Leistungen nach den BEMA-
Teilen 2 und 4 und Zuschiisse zu Zahnersatz und Zahnkronen (BEMA-Teil 5) monatlich
zu dem von der KZV bestimmten Termin, getrennt voneinander abzurechnen. Der Ab-
rechnung sind die ordnungsgemal ausgeflllten Abrechnungsvordrucke beizufiigen. Die
Abrechnung muss flr jede Ersatzkasse gesondert und getrennt nach den Personenkrei-
sen Mitglieder (M), Familienangehdrige der Mitglieder (F) sowie Rentner und ihre Fami-
lienangehdrigen (R) aufgestellt werden.

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

Die Bestatigung beinhaltet auch, dass
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a) die abgerechneten Material- und Laborkosten der gewerblichen Laboratorien tat-
sachlich entstanden sind, und dass er Ruckvergutungen, wie Preisnachlasse, Ra-
batte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen und rickvergitungsgleiche Gewinnbe-
teiligungen mit Ausnahme von Barzahlungsrabatten an die Ersatzkasse weitergibt,

b) die zahntechnischen Leistungen des Zahnarztlabors tatsachlich von diesem erb-
racht worden sind.

Es durfen nur abgeschlossene Leistungen abgerechnet werden, aul3er Leistungen, die
wegen Ausbleibens oder Weigerung des Versicherten nicht abgeschlossen werden
konnten. Leistungen, die am Ende eines Kalendervierteljahres nicht abgeschlossen
worden sind, werden im nachsten Kalendervierteljahr abgerechnet.

Bei kieferorthopadischer Behandlung sind die bis zum Ende eines Kalendervierteljahres
durchgefiihrten Leistungen und angefallenen Material- und Laborkosten auf dem Ab-
rechnungsvordruck (Anlage 9 a) abzurechnen.

Kommt eine kieferorthopadische Behandlung nach diesem Vertrag nicht zur Durchfih-
rung, so kénnen die Kosten flir diagnostische Leistungen nach den Vertragssatzen ab-
gerechnet werden.

Kommt eine systematische Behandlung von Parodontopathien nach diesem Vertrag
nicht zur Durchflihrung, so kénnen die Kosten fir diagnostische Leistungen und Mal}-
nahmen zur Beseitigung von Schmerzen nach den Vertragssatzen abgerechnet werden.

Wird die kieferorthopadische Behandlung abgebrochen oder entfallt die Leistungspflicht
der Ersatzkasse, so erhalt der Vertragszahnarzt die bis zum Zeitpunkt des Behand-
lungsabbruchs bzw. des Wegfalls der Leistungspflicht fallig gewordene Vergitung.

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

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

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

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

Die KZV erteilt dem Vertragszahnarzt vierteljahrlich einen Bescheid Uber seinen Hono-
raranspruch. Der Honorarbescheid steht unter dem Vorbehalt rechtswirksamer Prifun-
gen auf Richtigkeit und Wirtschaftlichkeit. Bis zu diesem Zeitpunkt sind die Zahlungen
der KZV an den Vertragszahnarzt aufrechnungsfahige und ggf. rlickzahlungspflichtige
Vorschusse.

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

Erganzende Regelungen in den Gesamtvertragen sind zulassig.
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(1)

§17
Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

Die KZV Uberprift die Abrechnungen der Vertragszahnarzte rechnerisch und geblihre-
nordnungsmafig und stellt sie richtig. Danach Ubersendet die KZV die Abrechnungen an
die Ersatzkassen. Teilrechnungen und Vorbehaltsvermerke sind unzulassig.

Berichtigungen von Fehlern bei der Anwendung des BEMA, von Rechenfehlern und
sonstigen offenbaren Unrichtigkeiten sind binnen sechs Monaten nach Eingang der
Rechnung bei der Ersatzkasse von dieser bei der KZV geltend zu machen. Berichti-
gungsantrage, die nicht innerhalb von sechs Monaten bearbeitet worden sind, berechti-
gen die Ersatzkasse zur Einbehaltung von 75 v.H. der mit den Berichtigungsantragen
geltend gemachten Forderungen. Berichtigungsantrage, die nicht innerhalb von weiteren
zwolf Monaten bearbeitet worden sind, berechtigen die Ersatzkassen zur Einbehaltung
von weiteren 25 v.H..

Die Abrechnungen sind nach den Personenkreisen Mitglieder (M), Familienangehérige
der Mitglieder (F) sowie Rentner und ihre Familienangehdrigen (R) aufzugliedern. Zu-
satzlich sind die Abrechnungen nach den BEMA-Teilen 2 bis 5 nach Honorar und Mate-
rial- und Laborkosten aufzugliedern.

Im Falle einer vereinbarten Einzelleistungsverglitung zahlen die Ersatzkassen am Ersten
jeden Monats an die KZVen eine Abschlagszahlung fir die Leistungen des vorangegan-
genen Monats nach BEMA-Teilen 1 und 3. Die Abschlagszahlung betragt 25 v.H. der
gesamten Rechnungssumme des vorletzten, dem Abrechnungsquartal vorangegange-
nen Quartals. Sofern andere Vergitungssysteme vereinbart wurden, kénnen die Ge-
samtvertragspartner abweichende Zahlungsmodalitaten vereinbaren.

Ergibt sich bei der Schlussabrechnung des Kalendervierteljahres dennoch eine Uber-
zahlung zu Gunsten der Ersatzkasse, so erfolgt ihre Verrechnung bei der nachsten Ab-
schlagszahlung. Die Ersatzkassen zahlen den Restbetrag der Vierteljahresabrechnung
innerhalb von 10 Tagen nach Eingang der Abrechnungen an die KZVen.

Nach den BEMA-Teilen 2 und 4 abgerechnete Leistungen sowie Zuschisse zu Leistun-
gen nach BEMA-Teil 5 zahlen die Ersatzkassen innerhalb von 10 Tagen nach Eingang
der Abrechnung an die KZV. Die Zahlungsfrist verlangert sich bei Teilleistungen nach
BEMA-Teil 5 von 10 auf 30 Tage.

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

Im Ubrigen sind abweichende Regelungen in den Gesamtvertragen zuldssig.

§18

Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

Hinsichtlich der Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen gilt der Vertrag zum Datentrageraus-
tausch in seiner jeweils gultigen Fassung.

(1)
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§19
Wirtschaftlichkeitspriifung

Die vertragszahnarztliche Tatigkeit wird im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung durch Prifungseinrichtungen nach § 106 SGB V Uber-
wacht.

Das Nahere regeln die Prifungsvereinbarungen.



§20
Vertragsverletzungen

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

Die Mdglichkeit des Zulassungsentzugs wegen groblicher Vertragsverletzungen bleibt
unberlhrt (§ 95 Absatz 6 SGB V).

(2) Der VAAK/AEV ist berechtigt, bei der zustandigen KZV die Eréffnung eines Disziplinar-
verfahrens anzuregen.

Hat der VJAK/AEYV ein Disziplinarverfahren gegen einen Vertragszahnarzt angeregt, so
ist der VAAK/AEV Uber das Ergebnis, ggf. Uber die Nichteréffnung oder Einstellung des
Verfahrens unter Angabe der Griinde zu benachrichtigen.

(3) Die rechtskraftige Anordnung des Ruhens der Zulassung ist dem VdAAK/AEV binnen
zwei Wochen nach Eintritt der Rechtskraft mitzuteilen.

§21
Forderungen von Ersatzkassen

(1) Forderungen aus diesem Vertrag von Ersatzkassen gegen einen Vertragszahnarzt, die
durch die KZV oder die Prifungseinrichtungen anerkannt worden sind, werden bei der
nachsten Abrechnung von der KZV gegeniber dem Vertragszahnarzt und der Ersatz-
kasse gegenuber der KZV abgesetzt. Sie ist jedoch von der Ersatzkasse schadlos zu
halten, wenn sie belegt, dass sie ohne eigenes Verschulden die Forderungen gegen den
Vertragszahnarzt oder seiner Rechtsnachfolger nicht durchsetzen kann.

(2) Auch Anspriche von Ersatzkassen gegen einen Vertragszahnarzt auf Grund mangelhaf-
ter prothetischer und kieferorthopadischer Leistungen werden von der KZV festgestellt.
Absatz 1 gilt entsprechend.

(3) Sind auf Grund fehlerhafter Abrechnungen eines Vertragszahnarztes von den Ersatz-
kassen Leistungen vergutet worden, auf deren Vergitung ein Anspruch nicht bestand,
so haftet die KZV auf Rickerstattung der Uberzahlungen nach MalRgabe von Absatz 1.

§ 22
Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fiir vertragszahnarztliche Leistungen,
Gutachterwesen
(1) Fur das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das Gutachterverfahren gelten:

(a) bei der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels und Kie-
fergelenkserkrankungen (BEMA-Teil 2) Anlage 7a zum BMV-Z/Anlage 3 zum EKV-Z,

(b) bei kieferorthopadischen MaRnahmen (BEMA Teil 3) Anlage 15 zum BMV-Z/Anlage
15 zum EKV-Z,

(c) bei der Behandlung von Parodontopathien (BEMA-Teil 4) Anlage 16 zum BMV-
Z/Anlage 16 zum EKV-Z,

(d) bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (BEMA Teil 5) Anlage 17 zum
BMV-Z/Anlage 17 zum EKV-Z,

(e) fur implantologische MaRnahmen bei Ausnahmeindikationen gemafR § 28 Abs. 2 Satz
9 SGB V Anlage 18 zum BMV-Z/Anlage 18 zum EKV-Z.

(2) 'Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, die Landesverbdnde der Krankenkassen bzw.
die Ersatzkassen kdnnen Vertragszahnarzte als Gutachter fir die Durchfihrung von ver-
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traglich vereinbarten Gutachten vorschlagen. ?Die vorgeschlagenen Personen miissen die
in Abs. 5 normierten Qualifikationskriterien erfillen.

'Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen
bestellt jede KZV Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter in der erforderlichen Anzahl.
’Die Obergutachter fiir kieferorthopadische und parodontologische Behandlungsfille so-
wie Gutachter und Obergutachter fur implantologische Leistungen bestellt die KZBV im
Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband. *Das Einvernehmen kann aus wichtigem
Grund verweigert werden. “Die Bestellung der Gutachter und Obergutachter erfolgt jeweils
fur vier Jahre und kann — auf3er im Falle der erstmaligen Bestellung — nur einvernehmlich
widerrufen werden. °Auf der Gesamtvertragsebene kénnen abweichende Amtsperioden
fur die dort bestellten Gutachter vereinbart werden. °Bei erstmaliger Bestellung des Gut-
achters kann das Einvernehmen innerhalb des ersten Jahres von jeder Seite widerrufen
werden. 'Die Landesverbénde der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen hierbei
nur gemeinsam und einheitlich handeln. ®Sofern das Widerrufsrecht nicht ausgetibt wird,
gilt der erstmalig bestellte Gutachter fir seine laufende Amtsperiode als bestellt.

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

'Die Gutachter sollen lber eine zum Bestellungszeitpunkt mindestens seit vier Jahren
ununterbrochen bestehende vertragszahnérztliche Zulassung verfiigen. “Sie sollen in dem
Leistungsbereich, fiur den sie bestellt werden, Uber eine ausreichende Erfahrung verfiigen
und eine angemessene Anzahl an Behandlungsféllen vorweisen kénnen. *Gutachter und
Obergutachter fur Kieferorthopadie sollen die Anerkennung als Fachzahnarzt fir Kieferor-
thopadie besitzen. “Die Gutachter sind verpflichtet, an den Gutachter- bzw. Obergutach-
tertagungen der sie bestellenden KZV/KZBV teilzunehmen und gegentiber dieser jahrlich
die Teilnahme an fachbezogenen FortbildungsmalRnahmen in dem jeweiligen Leistungs-
bereich nachzuweisen. °Die Gutachter haben bei der Bestellung zu versichern, dass sie
ihre Tatigkeit fachlich unabhangig und weisungsungebunden ausiiben werden. °Im ersten
Jahr der Tatigkeit als Gutachter werden die erstellten Gutachten der KZV bzw. dem von
ihr bestellten Fachberater zur Beratung hinsichtlich einer kontinuierlichen Qualitatssiche-
rung vorgelegt.

'Die Tétigkeit der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter soll in der Regel auf den je-
weiligen KZV-Bereich beschrankt sein. 2In Ausnahmefillen, z. B. bei Wohnortwechsel des
Versicherten oder in grenznahen Gebieten, kann hiervon abgewichen werden. *Bei der
Auswahl der Gutachter und Obergutachter sollen die Ortsndhe zum Versicherten und der
jeweilige KZV-Bereich beriicksichtigt werden. “Dabei soll auf eine méglichst gleichméaRige
Verteilung der Gutachtenfalle auf alle Gutachter fir eine schnellstmdgliche Erledigung der
Gutachten geachtet werden.

(7) '"An den Gutachter- und Obergutachtertagungen auf der Bundesebene kdénnen Vertreter
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des GKV-Spitzenverbandes teilnehmen. ?Vertreter der Landesverbiande der Kran-
kenkassen bzw. Vertreter der Ersatzkassen und ggf. Vertreter des GKV-Spit-
zenverbandes kénnen an den Gutachtertagungen auf der Landesebene teilnehmen.

Das Nahere Uber die Bestellung der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter verein-
baren die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen bzw. den Ersatzkassen.

'Wenn und solange die in den Anlagen beschriebenen Gutachterverfahren in einem KZV-
Bereich nach Ubereinstimmender Bewertung der Gesamtvertragspartner aus rechtlichen
oder tatsachlichen Grinden nicht praktiziert werden, sind die Krankenkassen berechtigt,
andere sachverstandige Zahnarzte mit der Erstellung entsprechender Gutachten zu be-
auftragen. “Die Bestimmungen der §§ 275, 276 SGB V und § 100 SGB X bleiben durch
das vertraglich geregelte Gutachterverfahren unberihrt.



Protokollnotiz:’

'Die Partner der Bundesmantelvertrdge werden zeitnah iiber die Einfiihrung eines elektro-
nischen Antrags- und Genehmigungsverfahrens vertragszahnérztlicher Leistungen sowie lber
den Austausch elektronischer Dokumente in Verhandlungen eintreten. *Sofern entsprechende
Verfahren seitens der Krankenkassen bereits vor Abschluss einer einschldgigen Vereinbarung
praktiziert werden, haben die Krankenkassen die Verwendung qualifizierter elektronischer
Signaturen i.S.d. Signaturgesetzes sicherzustellen.

§§ 23 - 26 aufgehoben.

§ 27
Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung

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

(2) Zahnarztliche Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die ihrer Eigenart nach be-
sondere Kenntnisse und Erfahrungen voraussetzen, dirfen in der vertragszahnarztli-
chen Versorgung nur ausgefuhrt werden, wenn der Vertragszahnarzt die vorgeschriebe-
nen Qualifikationserfordernisse erflllt. Diese werden, unbeschadet der Regelung nach
§ 28 dieses Vertrages (Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden) unter Be-
rucksichtigung des Weiterbildungsrechts von den Vertragspartnern anerkannt. Fir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Sinne des § 135 Absatz 1 SGB V gelten
die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

(3) Die Qualifikation ist gegenuber der KZV nachzuweisen. Diese teilt dem VAAK/AEV mit,
welcher Vertragszahnarzt die Qualifikation erf(llt.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss bestimmt durch Richtlinien Kriterien zur Qualitats-
beurteilung gemafl § 136 Absatz 2 SGB V sowie Verfahren zur Qualitatssicherung der
vertragszahnarztlichen Versorgung gemaf § 136 b SGB V. Diese Richtlinien sind in der
vertragszahnarztlichen Versorgung verbindlich.

§ 28
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden nach § 135 Absatz 1 SGB V durfen als ver-
tragszahnarztliche Leistung nur dann abgerechnet werden, wenn der Gemeinsame Bundes-
ausschuss in Richtlinien deren Anerkennung empfohlen hat und sie in den Einheitlichen Be-
wertungsmalfistab aufgenommen wurden (vgl. § 27 Absatz 3 dieses Vertrages).

§ 29
Arbeitsgemeinschaft Zahnarzte/Ersatzkassen

(1) Die Vertragspartner bilden eine Arbeitsgemeinschaft, die aus sieben Vertretern der
KZBV und aus sechs Vertretern des VAAK sowie einem Vertreter des AEV besteht. Je-
der Partner ernennt Stellvertreter.

(2) Die Arbeitsgemeinschaft hat die Aufgabe,

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

2. die BEMA-Teile verbindlich auszulegen, wobei die Beschliisse des Bewertungs-
ausschusses zu bertcksichtigen sind,

! Protokolinotiz eingefugt auf Grund einer Vereinbarung vom 03.02.2014, gliltig ab 01.04.2014
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(4)

22

3. bis zur Beschlussfassung durch den Bewertungsausschuss Uber die Be-
rechnungsfahigkeit solcher Leistungen zu entscheiden, die noch nicht im Einheitli-
chen Bewertungsmalstab enthalten sind.

Die Arbeitsgemeinschaft entscheidet durch "Feststellungen" oder "Beschliisse".

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

Die Arbeitsgemeinschaft bestimmt den Zeitpunkt des Inkraftiretens ihrer Beschlisse.
Diese und die Feststellungen sind in "Zahnarztliche Mitteilungen" und in "Die Ersatzkas-
se" zu veroffentlichen.

§ 30
Inkrafttreten und Kiindigung
Diese Neufassung des Vertrages tritt am 01. Januar 2005 in Kraft.

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



Die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

und der
Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V. (VdAK)

sowie
der Arbeiter-Ersatzkassenverband e.V. (AEV)

schliel®en als Anlage zum Ersatzkassenvertrag-Zahnarzte
die nachstehende

Vereinbarung
iiber MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
(Individualprophylaxe):
in der Fassung der Anderungsvereinbarung vom 16.10.2003, gtiltig ab 01.01.2004

§1
Allgemeines

(1) MaRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) sind nach Maf3-
gabe dieses Vertrages Gegenstand der vertragszahnarztlichen Versorgung.

(2) Fur die Durchfihrung von MaRRnahmen der Individualprophylaxe gelten die Individual-
prophylaxe-Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen.

§2
Nachweis der Anspruchsberechtigung

(1) Versicherte, die das 6., aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben An-
spruch auf MaRnahmen der Individualprophylaxe.

(2) Die Krankenkassen haben die Versicherten und die Erziehungsberechtigten anzuhalten,

a) den Vertragszahnarzt wahrend eines laufenden Prophylaxeprogramms nur aus triftigem
Grund zu wechseln,

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

§3
Bonusheft

(1) Das Bonusheft zum Nachweis von Zahngesundheitsuntersuchungen dient dem Versicher-
ten als Nachweis fur den Anspruch auf erhéhte Zuschiisse zum Zahnersatz gem. § 30 SGB V.

(2) Der Vertragszahnarzt handigt jedem Versicherten, der das 12. Lebensjahr vollendet hat,
ein Bonusheft aus. Die Ausgabe des Bonusheftes vermerkt er in den Patientenaufzeichnun-
gen. Bei Versicherten, die das 12. Lebensjahr vollendet haben, tragt er fir jedes Kalender-
halbjahr das Datum des Mundhygienestatus (Nr. IP 1) ein. Bei Versicherten, die das 18. Le-
bensjahr vollendet haben, tragt er jahrlich das Datum einer zahnarztlichen Untersuchung gem.
§ 30 Abs. 2 SGB V ein. Die Eintragungen sind mit Zahnarzt-Stempel und Unterschrift zu ver-
sehen.

(3) Legt der Versicherte das Bonusheft nicht vor, so kann der Vertragszahnarzt dem Ver-
sicherten eine Ersatzbescheinigung Uber die Durchfihrung des Mundhygienestatus bzw. der
zahnarztlichen Untersuchung ausstellen. In die Ersatzbescheinigung sind Name und Vorname
des Versicherten einzutragen.
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§4
Abrechnung

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

(2) gestrichen durch Vereinbarung vom 16.10.2003, gliltig ab 01.01.2004

(3)" Der erste Behandlungsabschnitt bei Beginn eines dreijahrigen
Individualprophylaxeprogramms besteht aus der Erstellung des Mundhygienestatus und - so-
weit angezeigt - aus der Mundgesundheitsaufklarung und ggf. der ersten Fluoridierung. Die
weiteren Behandlungsabschnitte sollen sich in etwa halbjahrlichen Abstanden anschliel3en; sie
bestehen aus der Erstellung des Mundhygienestatus und - soweit angezeigt - einer Mund-
gesundheitsaufklarung und ggf. einer Fluoridierung. Um den dauerhaften Erfolg der Indivi-
dualprophylaxe zu gewahrleisten, sollte der Zeitraum zwischen der Erstellung von zwei Mund-
hygienestatus moglichst vier Monate nicht unterschreiten. Fissurenversiegelungen konnen
auch unabhangig von einem laufenden Individualprophylaxeprogramm erbracht werden.

(4) Die Anspruchsberechtigung eines Versicherten endet mit Vollendung des 18. Lebensjah-
res.

(5) Wird die Behandlung abgebrochen, kénnen die bereits erbrachten Leistungen abgerechnet
werden.

" gedndert aufgrund einer Vereinbarung vom 16.10.2003, giiltig ab 01.01.2004

§5
Vergitung
(1) gestrichen durch Vereinbarung vom 16.10.2003, gliltig ab 01.01.2004

(2) Die fur die Individualprophylaxe zu entrichtende Vergutung wird von den Krankenkassen
mit befreiender Wirkung fir den Versicherten und gegeniiber dem Vertragszahnarzt an die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen gezahlt.

(3) Bei der Bestimmung der Gesamtvergutung gem. § 85 Abs. 3 a Satz 5 SGB V werden
Mehrausgaben flr Leistungen nach § 22 SGB V fir 6- bis 11jahrige Versicherte, fur Fissuren-
versiegelungen sowie der Zuwachs der Leistungsausgaben fur 12- bis 19jahrige Versicherte
gegenuber 1992 zusatzlich bericksichtigt.

§6
Vordrucke
(1) Das Bonusheft erhalt die aus Anlage 2 ersichtliche Fassung”.

(2) Die Kosten der Vordrucke tragen die Krankenkassen

§7'
Inkrafttreten
Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2004 in Kraft.
" geédndert aufgrund einer Vereinbarung vom 16.10.2003, giiltig ab 01.01.2004

Kdln, Siegburg, 16.10.2003

" Vom Abdruck des Bonusheftes wurde abgesehen.
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Protokollnotiz
zum Vertrag liber die Individualprophylaxe vom 17. 3. 93

Die KZBV und die Spitzenverbande der Krankenkassen werden die Entwicklung der Aus-
gaben fir die Malnahmen nach diesem Vertrag sorgfaltig beobachten und wissen-
schaftlich begleiten. Hierzu werden sie die Individualprophylaxe-Leistungen gesondert sta-
tistisch erfassen. Sie werden die Individualprophylaxe auf der Grundlage gemeinsam an-
erkannter Ergebnisse weiterentwickeln.

Die Ausgaben fur Individualprophylaxe-Leistungen werden bei der Analyse der Mengen-
entwicklung der zahnarztlichen Behandlung als gesetzliche Leistungsausweitungen gem.
§ 85 Abs. 3 SGB V gesondert gewertet.

Die Vertragspartner werden gemeinsam unter Einbeziehung der Ergebnisse der wissen-
schaftlichen Begleituntersuchung besondere Verfahren der Prifung der Individualprophy-
laxe-Leistungen entwickeln. Dabei werden sie berlcksichtigen, dal® Versicherte gem. § 22
SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und
Krankenkassen Anspruch auf regelmafRige Durchfihrung der Individualprophylaxe-
Leistungen haben.

Auf die Angabe von Behandlungsdaten fur Individualprophylaxe-Leistungen auf dem
Krankenschein wird Ubergangsweise aus Platzgrinden verzichtet. Die Vertragspartner
stimmen darin Uberein, dass ein neu zu erstellender Krankenschein auch die Datums-
angaben regeln muss.

Arzneimittel (Lack, Gel o. &a.) zur lokalen Fluoridierung (Nr. IP 4) sind als Sprech-
stundenbedarf zu verordnen. Der Bezug dieses Sprechstundenbedarfs soll insbesondere
bei pharmazeutischen Unternehmern und GroRhandlern (Dentaldepots) gem. § 47 Abs. 1
Nr. 7 Arzneimittelgesetz erfolgen. Der Zahnarzt hat dafir Sorge zu tragen, dass diese Mit-
tel wirtschaftlich - insbesondere in entsprechenden Packungsgrofen - bezogen werden.
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Beschluss des Bundesschiedsamtes
fiir die vertragszahnarztliche Versorgung vom 13.12.1993

zur Gewahrleistung bei Fiillungen und Zahnersatz

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

“Nach § 76 Abs. 4 SGB V ist der Zahnarzt dem Versicherten gegentiber zur Sorgfalt nach den
Vorschriften des birgerlichen Vertragsrechts verpflichtet. Die héchstrichterliche Recht-
sprechung hat die Verpflichtung nach Dienstvertragsrecht beurteilt. Entsprechend § 135
Abs. 4 Satz 5 SGB V° werden die Ausnahmen von der 2jéhrigen Gewéhr wie folgt bestimmt:

1. Fillungen

Wiederholungsfullungen innerhalb von zwei Jahren kénnen zu Lasten der Krankenkassen
abgerechnet werden bei

Milchzahnflllungen,

- Zahnhalsfullungen,

- mehr als dreiflachigen Fullungen,

- Eckenaufbauten im Frontzahnbereich unter Einbeziehung der Schneidekanten,

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

Wiederholungsfullungen kénnen nicht abgerechnet werden, wenn ein Verschulden des
Zahnarztes festgestellt wird.
2. Zahnersatz

Die Antragsfrist bei dem Prothetik-Einigungsausschuss bzw. der zustandigen Stelle be-
tragt 24 Monate. Diese klaren die Verschuldensfrage im Einzelfall."

Zum Beschluss des Bundesschiedsamtes fiir die vertragszahnérztliche Versorgung
vom 13.12.1993 wird folgende Protokollnotiz vereinbart:?

"Die Vertragspartner sind sich dariiber einig, dass die Gewaéhrleistungsregelung nach Nr. 2
auch auf die ab 01.01.2004 in den Bewertungsmal3stab einbezogenen Adhésivbriicken An-
wendung findet."”

" (ab 01.07.2008) § 137 Abs. 4 Satz 5 SGB V
2 Vereinbarung vom 16.10.2003, giiltig ab 01.01.2004
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Vertrag liber den Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege
elektronischer Datentibertragung

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
und

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband)

vereinbaren als Bestandteil der Bundesmantelvertrage den nachstehenden

Vertrag

tiber den Datenaustausch auf Datentragern
oder im Wege elektronischer Dateniibertragung

Abschnitt 1

Abrechnungsunterlagen

§1
Allgemeines

zu Art und Inhalt
der Abrechnungsunterlagen

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

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung Uberprift die gesamte vertragszahnarztliche Ab-
rechnung. Die Gesamtvertragspartner sollen vereinbaren, dass die sachliche und ge-
buhrenordnungsmaRige Richtigkeit der abgerechneten Leistungen durch Einsatz der
Prufregeln des BEMA-Moduls in der Zahnarztpraxis und/oder in der Kassenzahnarztli-
chen Vereinigung unterstitzt wird.

Das BEMA-Modul wird von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung auf der
Grundlage des Einheitlichen Bewertungsmalistabes flir zahnarztliche Leistungen erstellt.

Protokollnotiz:

Die Kassenzahndérztliche Bundesvereinigung informiert den GKV-Spitzenverband schrift-
lich tiber die Inhalte und Anderungen des BEMA-Moduls. Die Kassenzahnérztlichen Ver-
einigungen informieren die Krankenkassen schriftlich (iber den Einsatz des BEMA-
Moduls.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ubermitteln die nach § 295 Abs. 2 SGB V vor-
gesehenen Daten an die Krankenkassen nach MalRgabe der Bestimmungen dieses Ver-
trages.

Protokollnotiz:

Soweit andere Vergiitungsregelungen als auf der Basis von Einzelleistungsvergitungen
geméll § 85 Abs. 2 SGB V durch die Gesamtvertragspartner getroffen werden, kann
Abweichendes liber Art und Umfang der Dateniibermittlung vereinbart werden.

Die Regelungen zu § 85 Abs. 4b SGB V werden auf der Landesebene getroffen.
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§2
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fiir konservierend chirurgische Leistungen
einschlieBlich FU/IP

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fir jede Krankenkasse je Behand-
lungsfall einen Datensatz mit dem Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder
zahnarztlich geleiteten Einrichtung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). Die-
ser enthalt folgende Angaben:

1. KZV-Nummer,

2. Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen,

3. Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name und Geburtsdatum des
Versicherten),

4.  Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung

auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar wa-

ren,

Zahnarztnummer (verschlisselt),

Abrechnungsquartal,

Leistungsquartal,

Fallnummer,

Abgerechnete Gebiihrennummern des BEMA, der GOA einschlieBlich des Tages

der Behandlung und ggf. des Zahnbezuges, bei Fillungen einschlieRlich der An-

gabe der Fillungslage, gesondert abrechenbare Kosten einschliellich Art der Kos-

ten je Behandlungsfall.

©ooNO O

Protokollnotiz:

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

10. Kosten der Behandlung (Fallwert in Punkten oder EUR nach Prufung auf sachlich-
rechnerische Richtigkeit durch die KZV),

11. Rdntgenbegrindung,

12.  Art der Inanspruchnahme (z. B. Notfall),

13. Angabe Unfall / Unfallfolge,

Nrn. 14 und 15 aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012, Vereinba-
rung vom 23.04.2013

Die Verschlusselung der Zahnarztnummer gemal Absatz 1 Nr. 5 legt die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung fest.

Dabei ist sicherzustellen, dass auf Verlangen einer Krankenkasse die zahnarztbezogene
Zuordnung der zuruckliegenden Abrechnungsquartale (bis zu zwolf Quartale) erfolgt.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fir jede Krankenkasse eine Gesamt-
rechnung bestehend aus:

1. Fallzanhl,

2. Punktsummen und jeweils glltigem Punktwert,

3.  Summen der gesondert abgerechneten Kosten in EUR,

4. Gesamtbetrag, errechnet aus 2. und 3.,

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

6.  Teilrechnungen nach dem Status M, F, R und fir fehlenden Status (analog zu

1. bis 4.),
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aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012, Vereinbarung vom
23.04.2013

Rechnungsbetrag, errechnet aus 4. und 7.,

Datum der Rechnungsstellung.

§3
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fiir Leistungen bei Kieferbruch und Kiefergelenkerkrankungen

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fur jede Krankenkasse je Behand-
lungsfall einen Datensatz mit dem Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder
zahnarztlich geleiteten Einrichtung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). Die-
ser enthalt folgende Angaben:

1.
2.
3.
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11.

12.

KZV-Nummer,

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen,

Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburts-
datum des Versicherten),

Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung
auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar wa-
ren,

Zahnarztnummer (verschlisselt),

Monat der Abrechnung,

Fallnummer,

Ausstellungsdatum des Behandlungsplanes,

Abgerechnete Gebihrennummern des BEMA fir Leistungen bei Kieferbruch und
Kiefergelenkserkrankungen einschlief3lich des Tages der Behandlung und ggf. des
Zahnbezuges sowie gesondert abrechenbare Kosten einschlieRlich Art der Kosten,
Kosten des Eigenlabors in EUR sowie deren Einzelangaben (abgerechnete BEL-
Nrn. einschlielich Kosten je Materialbezeichnung),

Kosten des Fremdlabors in EUR (Sofern gesamtvertraglich nicht anders vereinbart
ist die spezifizierte Rechnung unter Herstellung des Versichertenbezuges beizu-
fugen.),

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

Die Verschlusselung der Zahnarztnummer gemaf Absatz 1 Nr. 5 legt die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung fest.

Dabei ist sicherzustellen, dass auf Verlangen einer Krankenkasse die zahnarztbezogene
Zuordnung der zurtickliegenden Abrechnungsquartale (bis zu zwdlf Quartale) erfolgt.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fir jede Krankenkasse eine Gesamt-
rechnung bestehend aus:

Fallzanhl,

Punktsummen und jeweils glltigem Punktwert,

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

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

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

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

Datum der Rechnungsstellung.
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§4
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fiir kieferorthopadische Leistungen

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fir jede Krankenkasse je Behand-
lungsfall einen Datensatz mit dem Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder
zahnarztlich geleiteten Einrichtung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). Die-
ser enthalt folgende Angaben:

1. KZV-Nummer,

2. Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen,

3. Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburts-
datum des Versicherten),

4.  Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung

auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar wa-

ren,

Zahnarztnummer (verschlisselt),

Abrechnungsquartal,

Leistungsquartal,

Fallnummer,

Ausstellungsdatum des Behandlungsplanes bzw. des Verlangerungsantrages, Da-

tum des Beginns und des Endes der Behandlung,

10. Abschlagskennzeichen (Regel-, Frih-, Verlangerungsbehandlung) und -nummer
oder Leerquartalszeichen oder Notfallvertretungskennzeichen oder Kennzeichen,
falls nur Diagnostik bzw. EinzelmalRnahmen auf3erhalb der Kfo-Behandlung,

11. Begleitleistungen bzw. EinzelmaRnahmen aufierhalb der Kfo-Behandlung (abge-
rechnete Geblihrennummern fir konservierend chirurgische Leistungen ein-
schlieRlich FU/IP des BEMA, der GOA einschlieRlich des Tages der Behandlung
und ggf. des Zahnbezuges, bei Flllungen einschliellich der Angabe der Fillungs-
lage, gesondert abrechenbare Kosten einschlieRlich Art der Kosten),

12. Kosten der Begleitleistungen (in Punkten oder EUR),

13. abgerechnete Geblhrennummern des BEMA fir kieferorthopadische Leistungen
einschlieflich eines Kennzeichens flr nicht genehmigungspflichtige auferplanma-
Rige Leistungen (ggf. mit Zahnbezug) und deren Punktsumme mit Angabe der
Punktwertes,

14. Kosten des Eigenlabors in EUR sowie ggf. deren Einzelangaben (abgerechnete
BEL-Nrn. einschlieRlich Kosten je Materialbezeichnung) sofern gesamtvertraglich
nicht anders vereinbart,

15. Kosten des Fremdlabors in EUR (Sofern gesamtvertraglich nicht anders verein-
bart, ist die spezifizierte Rechnung unter Herstellung des Versichertenbezuges
beizufigen.),

16. Kosten der kieferorthopadischen Leistungen, errechnet aus 13., 14. und 15. sowie
Kassen- und Versichertenanteile einschlieRlich des zugrundeliegenden Kas-
senzuschusses in Prozent,

17. Fallwert (Summe aus 12. und 16.) in EUR nach Prifung auf sachlich-rechnerische
Richtigkeit durch die KZV),

18. Kennzeichen fir spezielle Abrechnungsvertrage,

Nrn. 19 und 20 aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012, Vereinba-
rung vom 23.04.2013
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Die Verschlusselung der Zahnarztnummer gemal Absatz 1 Nr. 5 legt die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung fest.

Dabei ist sicherzustellen, dass auf Verlangen einer Krankenkasse die zahnarztbezogene
Zuordnung der zurlckliegenden Abrechnungsquartale (bis zu zwdlf Quartale) erfolgt.
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Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fir jede Krankenkasse eine Gesamt-
rechnung bestehend aus:

1. Fallzahl,

2. Punktsummen und jeweils glltigem Punktwert, getrennt nach kieferorthopadi-
schen, individualprophylaktischen/FriherkennungsmafRnahmen und konservie-
rend/chirurgischen Leistungen,

3.  Summen in EUR getrennt nach Kosten flir das Fremdlabor und Eigenlabor sowie
der gesondert abgerechneten Kosten,

4.  Gesamtbetrag, errechnet aus 2. und 3.,

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

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

7. aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012, Vereinbarung vom
23.04.2013

8. Rechnungsbetrag, errechnet aus 4. und 7.,

9.  Datum der Rechnungsstellung.

§5
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur PAR-Leistungen

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fur jede Krankenkasse je Behand-
lungsfall einen Datensatz mit dem Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder
zahnarztlich geleiteten Einrichtung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). Die-
ser enthalt folgende Angaben:

1. KZV-Nummer,

2. Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen,

3 Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburts-
datum des Versicherten),

4.  Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung

auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar wa-

ren,

Zahnarztnummer (verschlisselt),

Monat der Abrechnung,

Fallnummer,

Ausstellungsdatum des Behandlungsplanes sowie Datum des Endes der Be-

handlung,

Therapieerganzungskennzeichen,

0. Geplante und abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA fur Leistungen zur

systematischen Behandlung von Parodontopathien,

11. Gdf. gesondert abrechenbare Kosten in EUR,

12. Kosten der Behandlung (Fallwert in Punkten oder EUR nach Prufung auf sachlich-
rechnerische Richtigkeit durch die KZV).
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Die Verschlusselung der Zahnarztnummer gemall Absatz 1 Nr. 5 legt die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung fest.

Dabei ist sicherzustellen, dass auf Verlangen einer Krankenkasse die zahnarztbezogene
Zuordnung der zuriickliegenden Abrechnungsquartale (bis zu zwélf Quartale) erfolgt.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fur jede Krankenkasse eine Gesamt-
rechnung bestehend aus:
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Fallzahl,

Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert,

Summen der gesondert abgerechneten Kosten in EUR,

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

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

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

Datum der Rechnungsstellung.

§6
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur Zahnersatz-Leistungen nach § 55 SGB V

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fur jede Krankenkasse je Behand-
lungsfall einen Datensatz mit dem Nachweis der von jedem Vertragszahnarzt und jeder
zahnarztlich geleiteten Einrichtung abgerechneten Leistungen (Einzelfallnachweis). Die-
ser enthalt folgende Angaben:

wnh =

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

KZV-Nummer,

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen,

Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name, Vorname und Geburts-
datum des Versicherten),

Versichertenart und besondere Personengruppe entsprechend der Kennzeichnung
auf dem Versicherungsnachweis, sofern diese Daten in der Praxis erkennbar wa-
ren,

Zahnarztnummer (verschlisselt),

Monat und ggf. Nummer der Abrechnung,

Fallnummer,

Ausstellungsdatum des Heil und Kostenplanes,

Eingliederungsdatum und Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersat-
zes,

Angabe Unfall oder Unfallfolge / Berufskrankheit,

Angabe Versorgungsleiden,

Kennzeichnung bei Verwendung von Nichtedelmetall (NEM),

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

Angabe des/der Befunde(s) fir die Festzuschisse (gemal® HKP II) einschlieRlich
der Zahn-/Gebietsbezeichnung einschliel3lich der Festzuschussbetrage in EUR,
dto. flr nachtragliche Befunde,

Angabe Bonus in Prozent bzw. Hartefall,

Kennzeichen, dass keine GOZ-Leistungen enthalten sind,

Gesamtsumme entsprechend der Zeile 7 aus Abschnitt V des HKPs,

Festzuschuss der Kasse in EUR (héchstens Wert wie in Nr. 18),

Versichertenanteil in EUR (Differenz Nr. 18 abzuglich Nr. 19).

In allen Behandlungsfallen sind das Zahnarzthonorar entsprechend Zeile 1, das
Zahnarzthonorar zusatzliche Leistungen entsprechend Zeile 2, sowie die Ver-
sandkosten entsprechend Zeile 6 des Abschnittes V des Heil- und Kostenplans
anzugeben.

In allen Hartefallen und in allen Fallen der nicht bewilligungsbedirftigen Wieder-
herstellungen/Erweiterungen sind darlber hinaus die Kosten des Eigenlabors und
des Fremdlabors in EUR anzugeben.

Bis zur Umsetzung einer papierlosen Regelung mit den gewerblichen Laboratorien
und einer entsprechenden Regelung fiir Eigenlabore sind bei der Abrechnung von
Leistungen in Hartefallen oder zum Zweck von nicht bewilligungsbedurftigen Wie-
derherstellungen/Erweiterungen, Kopien der Rechnungen fir die zahntechnischen
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Leistungen unter Herstellung des Versichertenbezuges beizufligen. Diese kdnnen
auch als elektronische Dokumente, beispielsweise in Form von PDF Dateien, mit
versandt werden.

Protokollnotiz:

Aus datenschutzrechtlichen Griinden wird der Versichertenbezug dadurch sichergestellt,
dass in der Papierabrechnung Kopien der Zahntechnik-Rechnung oder der Eigenbelege
fest mit dem Heil- und Kostenplan verbunden werden. Die Vertragspartner werden hie-
riiber neu verhandeln, wenn die Papierformulare bei der Abrechnung wegfallen.

Die Verschlusselung der Zahnarztnummer gemal Absatz 1 Nr. 5 legt die Kassenzahn-
arztliche Vereinigung fest.

Dabei ist sicherzustellen, dass auf Verlangen einer Krankenkasse die zahnarztbezogene
Zuordnung der zurlickliegenden Abrechnungsquartale (bis zu zwoIf Quartale) erfolgt.

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen erstellen fur jede Krankenkasse eine Gesamt-
rechnung bestehend aus:

Fallzahl,

Summe der Versichertenanteile in EUR,

Rechnungsbetrag in EUR (Summe der abgerechneten Festzuschiisse/Kosten),
Teilrechnungen fiir besondere Personenkreise nach Kennzeichnung 4, 6, 7 und 8
auf dem Versicherungsnachweis (analog zu 1. bis 3.),

POON =

5.  Teilrechnungen nach dem Status M, F, R und fur fehlenden Status (analog zu
1. bis 3.),
6. Datum der Rechnungsstellung.

§ 7 aufgehoben

(1)

(2)

(1)
(2)

§8

Ubermittlung der Datensitze

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ubermitteln den jeweiligen Krankenkassen
oder den von ihnen benannten Stellen im Wege elektronischer Datenlibertragung oder
auf maschinell verwertbaren Datentragern die jeweiligen Gesamtrechnungen gemaf den
Absatzen 3 der §§ 2 bis 6 dieses Vertrages zusammen mit den jeweiligen Einzel-
fallnachweisen geman den Absatzen 1 der §§ 2 bis 6 dieses Vertrages.

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

§9

Verbot der Zusammenfiihrung der Daten
aufgehoben
Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen liefern in Einzelféllen den Krankenkassen auf
Anforderung unter Angabe des Verwendungszwecks in Form von Begrindungsnum-

mern gemaf vereinbartem Katalog laut Anlage die unverschlisselte Zahnarztnummer
des Zahnarztverzeichnisses nach § 11 dieses Vertrages.
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Zu den Anforderungen nach Absatz 2 hat die Krankenkasse folgende Daten aus dem
jeweiligen Einzelfallnachweis nach § 2 Absatz 1 dieses Vertrages anzugeben:

KZV-Nummer,

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse.

Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name und Geburtsdatum des
Versicherten),

Abrechnungsquartal,

Leistungsquartal,

Fallnummer,

Zahnarztnummer (verschlisselt).

wnN =
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Die Voraussetzungen der Begrindungsnummer 601 der Anlage zu § 9 Abs. 2 dieses
Vertrages sind dann erfillt, wenn in begriindeten Fallen seitens der Krankenkasse kon-
krete Anhaltspunkte fir Fehlabrechnungen oder Vertragsverletzungen aufgezeigt wer-
den.

Abschnitt 2
Zufilligkeitsprifung
nach § 106 Abs. 2 Satz1 Nr. 2 SGB V

§ 10
Art und Inhalt der Priifunterlagen

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Ubermitteln den Prifungsstellen nach § 106
Abs. 4a SGB V im Wege der elektronischen Datenulbertragung oder auf maschinell ver-
wertbaren Datentragern quartalsweise eine Liste der Vertragszahnarzte, die gemal} §
106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V in die Zufalligkeitsprifung einbezogen werden, und aus
den Abrechnungen dieser Vertragszahnarzte je Zahnarzt folgende Daten:

Leistungsquartal,

KZV-Nummer,

Zahnarztnummer,

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse,

Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name und Geburtsdatum des
Versicherten),

Abgerechnete Gebiihrennummern des BEMA, der GOA je Behandlungsfall ein-
schliellich des Tages der Behandlung und des Zahnbezugs (ohne IP-Positionen).

abrowonN=

o

Protokollnotiz:

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

Die Daten sind jeweils fir den Zeitraum eines Jahres zu tGbermitteln.

Die Krankenkassen ubermitteln den Prufungsstellen nach § 106 Abs. 4a SGB V im We-
ge der elektronischen Datenlibertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern
von den in die Prifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V einbezogenen Vertrags-
zahnarzten quartalsweise je Zahnarzt folgende Daten:

Zahnarztnummer,

Verordnungsquartal,

Institutionskennzeichen (IK),

Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name und Geburtsdatum des
Versicherten),

Pob=



3)

(4)

(1)

(2)
3)

(1)

(2)

5.  Status (M/F/R),

6.  Zahl der zahnarztlich verordneten Arzneimittel (inkl. Verbandmittel) und SSB, ge-
samt und getrennt nach Arznei- bzw. Verbandmittel und SSB,

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

Die Daten sind jeweils fir den Zeitraum eines Jahres zu tbermitteln.

Die versichertenbezogene Ubermittlung von Angaben Uber zahnérztliche und zahnarzt-
lich verordnete Leistungen an die Prifungsstellen nach § 106 Abs. 4a SGB V ist nur zu-
I&ssig, soweit die Wirtschaftlichkeit oder Qualitédt der zahnarztlichen Behandlungs- oder
Verordnungsweise im Einzelfall zu beurteilen ist.

Daten nach Absatz 1 Uber zahnarztliche und Daten nach Absatz 2 Uber zahnarztlich
verordnete Leistungen dirfen, soweit sie versichertenbezogen sind, auf maschinell ver-
wertbaren Datentragern bei den Prifungsstellen nach § 106 Abs. 4a SGB V nur zusam-
mengefuhrt werden, soweit dies zur Durchfuhrung der Priufungen nach § 106 Abs. 2
Satz 1 Nr. 2 SGB V erforderlich ist.

Abschnitt 3
Zahnarztverzeichnis

§ 11
Art, Inhalt und Ubermittlung

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

Das Nahere regelt die Technische Anlage.

Die Weiterleitung der Daten nach Abs. 1 kann unter der Beachtung der Vorschriften des
§ 80 SGB X gemal besonderer Regelungen nach Anlage zu diesem Vertrag unmittelbar
an eine von dem GKV-Spitzenverband mit der Datenverarbeitung beauftragte Stelle er-
folgen.

Abschnitt 4
Nutzung, Speicherung und Léschung von Daten

§12
Nutzung, Speicherung und Léschung von Daten

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

Die Krankenkasse speichert die Daten der Einzelfallnachweise gemaf § 2 Abs. 1 dieses
Vertrages flr einen Zeitraum von hdchstens drei Jahren, beginnend nach dem Ende des
jeweiligen Geschaftsjahres. Nach Ablauf von zwélf Quartalen werden die Daten von der
Krankenkasse quartalsweise fortlaufend geldscht.
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3)

(1)
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Daten sind entsprechend § 304 SGB V zu léschen, wenn ihre Kenntnis fir die spei-
chernde Stelle zur Erflllung der in ihrer Zustandigkeit liegenden Aufgaben nicht mehr er-
forderlich ist.

Abschnitt 5
Statistische Daten

§13
Ubermittlung statistischer Daten auf Landesebene

Soweit die Partner der Gesamtvertrage nichts Abweichendes vereinbaren, erhalten die
Landesverbande der Krankenkassen/Verbande der Ersatzkassen flr statistische Zwe-
cke von den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen auf maschinell verwertbaren Daten-
tragern, getrennt nach den einzelnen BEMA-Teilen (1 bis 4), fir jede Kassenart und kas-
senartentbergreifend:

1.  die Frequenzstatistik (Aufgliederung nach Gebuhrennummern) je Zahnarzt
und insgesamt,

die Anzahl der Behandlungsfalle,

die Zahl der abgerechneten Punkte,

die Vergutung, getrennt nach Honorar-, Material- und Laborkosten und

die Zahl der Vertragszahnarzte.

aobrowN

Die Weiterleitung der Daten nach Absatz 1 kann unter Beachtung der Vorschriften des
§ 80 SGB X gemal besonderer Regelungen nach Anlage zu diesem Vertrag auch un-
mittelbar an eine von den Krankenkassen mit der Datenverarbeitung beauftragten Stelle
erfolgen.

Weitergehende Regelungen kénnen vereinbart werden.

Abschnitt 6
Technische Durchfiihrung des Vertrages

§14
Technische und organisatorische Form der Dateniibermittiung

Die technische und organisatorische Form sowie die Kontroll- und Berichtigungsverfah-
ren der Datentbermittlung werden in Anlagen zu diesem Vertrag geregelt. Sie sind Be-
standteil dieses Vertrages.

Hinsichtlich der technischen und organisatorischen Form der Datenubermittlung sind
Verschlisselungsmallinahmen gemal der Anlage zu § 78 a SGB X zu treffen, die ge-
eignet sind zu verhindern, dass bei der Ubertragung der Daten sowie beim Transport
von Datentragern die Daten unbefugt gelesen, kopiert, verandert oder geldscht werden
kénnen (Transportkontrolle). In der Technischen Anlage wird hierzu festgelegt, welcher
Mindeststandard fiir die Verschllsselung der Daten erfolgt.

Die Vertragspartner streben fur die Verschlusselung ein Krypto-Verfahren an. Solange
dieses Verfahren noch nicht realisiert ist, ist sicherzustellen, dass die Ubermittelnde Stel-
le einen geheimen Algorithmus verwendet. Fur die Beachtung des Mindeststandards bei
der Verschlisselung ist die nach den gesamtvertraglichen Bestimmungen fiir die Uber-
mittlung jeweils zustandige Stelle verantwortlich. Eine Datenidbermittlung mittels Fern-



Ubertragung ist erst dann zuldssig, wenn die Vertragspartner gemeinsam feststellen,
dass ein geeignetes Verfahren zur Datenverschlisselung zur Verfligung steht. Auf der
Grundlage der Technischen Anlage zur Vereinbarung tber den Risikostrukturausgleich
vom 07.12.1994 werden zwischen den Vertragspartnern weitere Einzelheiten zur Tech-
nik der Datentrager und der Datenformate sowie der Datentbermittlung festgelegt.

Abschnitt 7
Inkrafttreten und Ubergangsregelung

§15
Inkrafttreten

Dieser Vertrag tritt in seiner geanderten Fassung am 01.07.2010 in Kraft und wird von der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband verdéffentlicht.

) § 16
Ubergangsregelung

Wenn und solange die Voraussetzungen fir eine Abrechnung nach den Bestimmungen dieses

Vertrages durch die Vertragspartner noch nicht erfillt sind, gilt das jeweilige bisher vereinbarte
Abrechnungsverfahren weiter.

Anlage zum Vertrag liber den Datenaustausch auf Datentragern

Begriindungsnummern zur Entschliisselung der Zahnarztnummer des Einzelfallnach-
weises auf Anforderung gemaR § 9 Absatz 2

500 [ ] Prifung auf sonstigen Schaden mit entsprechender Begriindung

Auffalligkeiten/Missbrauch
- SGB X § 69 ff. -

601 [ | begrindeter Verdacht auf
Fehlabrechnungen/Vertragsverletzungen durch Vertragszahnarzte

611 ] Verdacht auf Leistungserschleichung durch Mitglieder/Patienten

KolIn, Berlin, 10.06.2010

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung GKV-Spitzenverband
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Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
und
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband)
vereinbaren als Bestandteil der Bundesmantelvertrage die nachstehende

Vereinbarung zur Einfiihrung der papierlosen Abrechnung
gliltig ab dem 01.01.2012

Praambel

Die Vertragspartner haben mit dem Vertrag tber den Datenaustausch auf Datentragern oder
im Wege elektronischer Datentbertragung vom 01. Juli 2010 (DTA-Vertrag) die Vo-
raussetzungen fir eine elektronische Ubermittlung der Abrechnungsdaten zwischen Kassen-
zahnarztlicher Vereinigung (KZV) und Krankenkasse in allen Leistungsbereichen geschaffen.
Die technischen Voraussetzungen fiir eine Abrechnung nach den Bestimmungen des DTA-
Vertrages sind zum 01. Januar 2012 erfullt. Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass
ab diesem Zeitpunkt das bisher in den Bundesmantelvertragen vereinbarte Abrech-
nungsverfahren zwischen Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und Krankenkassen obsolet
wird. Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung hat dariber hinaus die Voraussetzungen
geschaffen, um die Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und KZV ab dem 01. Januar 2012
grundsatzlich im Wege elektronischer Datenubertragung zu gewahrleisten. Die Vertragspart-
ner sind sich darUber einig, dass mit der Umsetzung des DTA-Vertrages auch die Abrechnung
zwischen Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher Vereinigung grundsatzlich papierlos
erfolgt. Vor diesem Hintergrund schliefen die Vertragspartner zur Umsetzung des DTA-
Vertrages folgende ,Vereinbarung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung® als Bestandteil
des allgemeinen Inhalts der Gesamtvertrage.

§1
Umsetzung des DTA-Vertrages

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

§2
Bestimmungen uber die edv-maBige Erstellung der Abrechnung

(1) Die Abrechnungsdaten, die Bestandteil der Abrechnungsvordrucke fur konservierend-
chirurgische Leistungen (Muster 1: Erfassungsschein kons./chir.), fur Kieferge-
lenkserkrankungen und Kieferbruch (Muster 3 b: Abrechnungsformular fir Kieferge-
lenkserkrankungen und Kieferbruch) gemal Anlage 2 zum BMV-Z/EKVZ in der Fassung
vom 01. Januar 2004 sind, werden vom Zahnarzt an die KZV grundsatzlich elektronisch
oder maschinell verwertbar auf Datentrdgern Ubermittelt. Gleiches gilt flr die Abrech-
nungsdaten, die Bestandteil des Kfo-Abrechnungsscheines fir kieferorthopadische Leis-
tungen gemal Muster 4 der Anlage 2 zum BMV-Z/ Anlage 9 a EKVZ sind und fir die Ab-
rechnungsdaten auf Blatt 2 des Parodontalstatus gemaf Anlage 10 b BMV-Z/EKVZ, so-
wie die Abrechnungsdaten unter Abschnitt V des Heil- und Kostenplanes gemaf der Ver-
einbarung zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband nach § 87 Abs. 1 a SGB V
Uber die Versorgung mit Zahnersatz (Anlage 3 zum BMV-Z/Anlage 4 EKVZ). Im Ubrigen
richten sich die zu Ubermittelnden Daten nach dem zwischen der KZBV und dem GKV-
Spitzenverband geschlossenen DTA-Vertrag vom 01. Juli 2010.
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(2) Fur die edv-malige Erstellung der Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und KZV gilt
grundsatzlich die Anlage 2 zum BMV-Z/EKVZ in der Fassung vom 01. Januar 2012 als
Bestandteil dieser Vereinbarung. Die datenschutzrechtlichen Vorschriften fir Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung der Daten sind zu beachten.

(3) Die Verpflichtung des Vertragszahnarztes, der Abrechnung die ordnungsgemaly aus-
gefullten Abrechnungsvordrucke beizufligen (vgl. § 16 Abs. 1 EKVZ), entfallt. Ebenso ent-
fallt die Verpflichtung der KZVen, diese Abrechnungsunterlagen an die Krankenkassen zu
Ubermitteln (vgl. § 27 BMV-Z, § 17 Abs. 1 EKVZ). Fir die Aufbereitung der Abrechnungs-
daten durch die KZVen gilt der DTA- Vertrag in seiner jeweils gultigen Fassung.

§3

Elektronische Abrechnung von Material- und Laborkosten der Leistungsbereiche
BEMA-Z Teile 2, 3und 5

(1) Die Vertragszahnarzte Ubermitteln die abrechnungsrelevanten Daten des zahntechni-
schen Labors bzw. des praxiseigenen Labors grundsatzlich im Wege der elektronischen
Datenubertragung oder maschinell verwertbar auf Datentragern.

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

§4
Ubergangsregelungen

(1) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen kénnen fiir Falle, in denen die Ubermittlung
von Abrechnungsdaten durch den Vertragszahnarzt an die KZV gemal § 2 Abs. 1 die-
ser Vereinbarung nicht elektronisch oder maschinell auf Datentragern erfolgt das Verfah-
ren der Datenlieferung bestimmen.

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

(3) Die Vereinbarung zur EinfUhrung der papierlosen Abrechnung gilt fur alle vertrags-
zahnarztlichen Leistungen, die nach dem 31. Dezember 2011 erbracht und abgerechnet
werden.

§5
Inkrafttreten
Dieser Vertrag tritt am 1. Januar 2012 in Kraft.

Koln, Berlin 12.07.2011

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung GKV-Spitzenverband
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Erganzende Vereinbarung

zur Einfuhrung der papierlosen Abrechnung entsprechend des Vertrags uber

den Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege elektronischer Abrechnung

Di

zwischen der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung, K. d. 6. R. (KZBV), KéIn
und

dem GKV-Spitzenverband, Berlin

e KZBV und der GKV-Spitzenverband haben am 12.07.2011 eine Vereinbarung zur Einfuh-

rung der papierlosen Abrechnung ab dem 01.01.2012 geschlossen.

Di

e vereinbarungsgemale Umsetzung zum 01.01.2012 kann im Bereich der Monatsabrech-

nungen KBR, PAR und ZE nicht realisiert werden. Flr die quartalsgebundene Abrechnung
Kieferorthopadie kommt es zu keiner Verschiebung.

Di

e nachfolgende Vereinbarung erganzt die zwischen den Partnern der Bundesmantelvertrage

abgeschlossene Vereinbarung zur Einflihrung der papierlosen Abrechnung vom 12.07.2011.:

1.
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Abweichend von dem in § 1 der Vereinbarung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung
vom 12.07.2011 genannten Termin erfolgt die Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistun-
gen fur die Bema-Teile 2, 4 und 5 zwischen KZV und Krankenkasse ab dem 01.02.2012,
d. h. mit der Monatsabrechnung Februar 2012 der Zahnarzte, nach den Regelungen des
zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband geschlossenen Vertrags tiber den Da-
tenaustausch auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datenubertragung (DTA-
Vertrag) in der Fassung vom 01.07.2010 sowie der Vereinbarung zur Einfihrung der pa-
pierlosen Abrechnung vom 12.07.2011. Fur den Bema-Teil 3 bleibt es bei dem im DTA-
Vertrag vereinbarten Beginn ab dem 01.01.2012.

Als Monatsabrechnung wird der Zeitraum definiert, in dem die Zahnarzte fir den jeweiligen
Monat zu den vertraglich vereinbarten Terminen ihre Abrechnung bei der KZV einzurei-
chen haben.

Fir die im Rahmen der Monatsabrechnung Januar 2012 an die Krankenkassen Ubermit-
telten Papierabrechnungen gilt, dass diese in Inhalt und Umfang dem bis Dezember 2011
gelieferten Rahmen zu entsprechen haben.

Bei den Monatsabrechnungen fir Februar und Marz 2012 kdnnen Zahnarztpraxen hin-
sichtlich nicht zu verarbeitender XML-Dateien die Rechnungsdaten des gewerblichen La-
boratoriums in Papierform an die KZV Ubermitteln.

Die jeweilige KZV erfasst fur jede Krankenkasse mindestens 50 Prozent der in Papierform
Ubermittelten Rechnungen der gewerblichen Laboratorien elektronisch nach und tGberflihrt
diese Daten in den entsprechenden Abrechnungsdatensatz. Alle Abrechnungsdatensatze
werden dann zu den vertraglich vereinbarten Terminen an die Krankenkasse bzw. die Da-
tenannahmestelle weitergeleitet. Fur die Bestimmung von Berichtigungsfristen ist der Ein-
gang der Datenlieferungen im vertraglich vereinbarten Umfang bei der Datenannahmestel-
le der jeweiligen Krankenkasse mafigebend. In Fallen, in denen Laborrechnungen in Pa-



pierform Ubermittelt werden, wird der Versichertenbezug entsprechend der Protokollnotiz
zu § 6 des DTA-Vertrags hergestellt.

. Ab der Monatsabrechnung fur April 2012 werden von den KZVen samtliche Abrechnungen
entsprechend des DTA-Vertrags vollumfanglich in elektronischer Form an die Krankenkas-
sen Ubermittelt. Bei Abweichungen hiervon kdnnen die Krankenkassen fur die Nacherfas-
sung der nicht elektronisch gelieferten Daten pauschale Rechnungskirzungen nach § 303
Abs. 3 SGB V geltend machen. Bei vorhersehbaren Abweichungen informieren die KZVen
die Krankenkassen rechtzeitig vor Eingang der Abrechnungsdatensatze entsprechend.

Eine Ubermittlung von Abrechnungsdaten in Papier ist mit der Monatsabrechnung fir April
2012 nicht langer mdglich. Die entsprechenden Regelungen in § 4 Abs. 2 der Vereinba-
rung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung und § 6 Nr. 21 dritter Absatz des DTA-
Vertrags sowie der dazugehdrigen Protokollnotiz treten zum 01.04.2012 aul3er Kraft.

Die Ubergangsregelung zur versichertenbezogenen Datenlieferung fiir den Risikostruktur-
ausgleich nach §§ 267 und 268 vom 30.06.2009 endet, sobald die monatlichen bzw. quar-
talsweisen Abrechnungen per Datentrédgeraustausch vereinbarungsgemaf erfolgen.

. Alle bis zum 01.02.2012 auf Landesebene geschlossenen Vereinbarungen kénnen einver-
nehmlich weitergeflhrt werden.

Diese Vereinbarung tritt am 1. Januar 2012 in Kraft.

Koln, Berlin 09.03.2012

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung GKV-Spitzenverband
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Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
und

der Bundesverband der Ortskrankenkassen,
der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,
der Bundesverband der Innungskrankenkassen,
der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
die Knappschaft,
die Seekrankenkasse,

der Verband der Angestellten-Krankenkassen VdAK, e.V.,
sowie der Angestellten-Ersatzkassen-Verband, AEV, e.V.

beschlieBen die folgenden

Richtlinien der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und der Spitzenverbande der Krankenkassen
nach § 106 Abs. 2 b SGB V
zum Inhalt und zur Durchfiihrung der
Priifungen nach § 106 Abs. 2 Satz1 Nr. 2 SGB V
(Zufalligkeitspriifung)

Gemal § 106 Abs. 2b SGB V vereinbaren die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und
die Spitzenverbande der Krankenkassen die nachfolgenden Richtlinien zum Inhalt und zur
Durchfihrung der Prifungen der Wirtschaftlichkeit der vertragszahnarztlichen Versorgung
nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V (Zufalligkeitsprifung):

42

§1
Anwendungsbereich

Die Richtlinien finden Anwendung auf die Zufalligkeitsprifung der zahnarztlichen und
zahnarztlich verordneten Leistungen nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V der an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnarzte und zahnarztlich geleiteten
Einrichtungen (zugelassene Medizinische Versorgungszentren, zugelassene Einrichtun-
gen nach § 311 SGB V, erméachtigte Einrichtungen), die Uiber die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen abgerechnet werden, es sei denn, die Leistungen werden unmittelbar von
den Krankenkassen vergltet (z.B.: Hochschulambulanzen gemafl § 120 Abs. 2 Satz 1
SGB V, Leistungen auf der Grundlage von Einzelvertragen nach MalRgabe der §§ 140a
ff. SGB V).

Die Richtlinien sind allgemeiner Inhalt der regionalen Prifvereinbarungen nach § 106
Abs. 3 SGB V.

§2
Zustandigkeit

Zustandig fur die Durchfihrung der zahnarzt- und versichertenbezogenen Zufalligkeitspri-
fungen sind die Priifungsstellen und Beschwerdeausschiisse nach § 106 Abs. 4 SGB V.

Die Zustandigkeit liegt im Falle kzv-bezirkstbergreifender Berufsauslibungsgemein-
schaften bei den Prifgremien im Bezirk der KZV des gewahlten Vertragszahnarztsitzes
nach § 33 Abs. 3 Zulassungsverordnung-Zahnarzte (ZV-2).

Im Falle kzv-bezirksubergreifender Zweigpraxen im Sinne des § 24 Abs. 3 Satz 3 ZV-Z
liegt die Zustandigkeit bei den Prifgremien im Bezirk der KZV am Vertragszahnarztsitz
sowie im Bezirk der KZV am Ort der Zweigpraxis fur die am jeweiligen Tatigkeitsort er-
brachten Leistungen.



(1)

(2)

3)

§3
Umfang der Stichproben

In die Zufalligkeitsprifungen sind je Quartal mindestens 2 % der im Bereich einer Kas-
senzahnarztlichen Vereinigung an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmen-
den Zahnarzte und zahnarztlich geleiteten Einrichtungen nach § 1 einzubeziehen (zahn-
arztbezogene Stichprobe).

In die Bildung der Quote sind alle Leistungserbringer einzubeziehen, die zum letzten
Tag des Prifzeitraums mindestens seit vier Quartalen zugelassen oder ermachtigt wa-
ren.

Die Vertragspartner nach § 106 Abs. 2 Satz 4 SGB V kdnnen die Bestimmung der zahn-
arztbezogenen Stichprobe nach bestimmten Leistungsmerkmalen vereinbaren.

Abweichend von Absatz 1 kénnen fir einzelne Stichprobengruppen abweichende Priif-
quoten vereinbart werden. Die Quote nach Absatz 1 darf insgesamt nicht unterschritten
werden.

§4

Bestimmung der Stichproben

Die Stichproben sind nach dem Zufallsprinzip zu bestimmen.

(1)

(2)

(1)

(2)

(1)

(2)

§5
Verfahren der Stichprobenziehung

Die Ziehung der zahnarzt- und versichertenbezogenen Stichprobe erfolgt bei den Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen.

Das Nahere zum Verfahren der Stichprobenziehung vereinbaren die Vertragspartner
nach § 106 Abs. 2 Satz4 SGB V.

§6
Priifzeitraum

Die Zufalligkeitsprifungen erfassen einen Zeitraum von mindestens einem Jahr. Der
Prufzeitraum endet mit dem vorletzten Abrechnungsquartal, das dem Quartal der Stich-
probenziehung vorausgeht.

Eine Prifung unterbleibt, wenn der Zahnarzt oder die zahnarztlich geleitete Einrichtung
nach § 1 innerhalb eines zurickliegenden Zeitraums von zwei Jahren seit dem Tag der
Stichprobenziehung einer Wirtschaftlichkeitspriifung unterlag.

§7
Priifgegenstand

Prifungsgegenstand ist grundsatzlich das zur Abrechnung vorgelegte Leistungsvolu-
men.

Behandlungen fur die die Krankenkasse auf Grund des Heil- und Kostenplanes, des
KFO-Behandlungs-, Therapieanderungs- oder Verlangerungsantrages und des Parodon-
talstatus die Kosten lGbernommen oder einen Zuschuss gewahrt hat, unterliegen keiner
nachtraglichen Prifung auf Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit, es sei denn, die abge-
rechneten Leistungen gehen tber den Umfang der bewilligten Leistungen hinaus.
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§8
Prifkriterien

Wenn und soweit dafiir Veranlassung besteht erfolgt die zahnarzt- und versichertenbezogene
Zufalligkeitsprifung nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V anhand der Kriterien nach § 106
Abs. 2a SGB V.

§9
Nebeneinander von Priifarten

(1) Die Zufalligkeitsprufung erfolgt unabhangig von bereits im Rahmen des § 106 oder 106a
SGB V durchgeflihrten Priifungen nach anderen Prifarten.

(2) Die Zufalligkeitsprifung kann Veranlassung geben, ein Verfahren der sachlich-
rechnerischen Berichtigung nach § 106a Abs. 2 SGB V einzuleiten.

§10
Priifvereinbarungen

Die Partner der Vereinbarungen nach § 106 Abs. 2 Satz 4 SGB V regeln das Nahere zum
Inhalt und zur Durchfiihrung der Prifungen.

§ 11

Inkrafttreten

Die Richtlinien treten am 01.07.2008 in Kraft und werden von der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen veroffentlicht.

Kdln, Bonn, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Hamburg, Siegburg 19.12.2007
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Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
und

der Bundesverband der Ortskrankenkassen,
der Bundesverband der Betriebskrankenkassen,
der Bundesverband der Innungskrankenkassen,
der Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen
die Knappschaft,
der Verband der Angestellten-Krankenkassen VdAK, e.V.,
sowie der Angestellten-Ersatzkassen-Verband, AEV, e.V.

beschlieRen die folgenden

Richtlinien
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung
und der Spitzenverbande der Krankenkassen
nach § 106a Abs. 6 SGB V
zum Inhalt und zur Durchfiihrung der
Abrechnungs- und Plausibilitatsprifungen
nach § 106a Abs. 2 und 3 SGB V

Gemal § 106a Abs. 6 Satz 1 SGB V vereinbaren die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
und die Spitzenverbande der Krankenkassen die nachfolgenden Richtlinien zum Inhalt und zur
Durchfiihrung der Prifungen nach § 106a Abs. 2 SGB V (Abrechnungsprifung der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung) sowie nach § 106a Abs.3 SGBV (Abrechnungspriufung der
Krankenkassen):

I. Anwendungsbereich und Zustandigkeit

§1
Anwendungsbereich

Die Richtlinien finden Anwendung auf die Prifung der Rechtmafigkeit und Plausibilitat der
Abrechnungen der an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnarzte und
zahnarztlich geleiteten Einrichtungen (zugelassene Medizinische Versorgungszentren, zu-
gelassene Einrichtungen nach § 311 SGB V, erméachtigte Einrichtungen), die Uber die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen erfolgen, es sei denn, die Leistungen werden unmittelbar
von den Krankenkassen vergutet (z. B.: Hochschulambulanzen gemafl § 120 Abs. 2 Satz 1
SGB V, Leistungen auf der Grundlage von Einzelvertragen nach MalRgabe der §§ 140a ff.
SGB V).

§2
Zustandigkeit

(1) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sind nach Maligabe dieser Richtlinien zu-
standig fur die Durchfihrung der in § 106a Abs. 2 SGB V vorgesehenen Abrechnungs-
und Plausibilitatsprafungen.

Die Zustandigkeit liegt im Falle kzv-bezirksibergreifender Berufsaustibungsgemein-
schaften bei der KZV des gewahlten Vertragszahnarztsitzes nach § 33 Abs. 3 Zulas-
sungsverordnung-Zahnarzte (ZV-2Z); im Falle kzv-bezirksibergreifender Zweigpraxen im
Sinne des § 24 Abs. 3 Satz 3 ZV-Z liegt die Zustandigkeit bei der KZV am Vertrags-
zahnarztsitz sowie bei der KZV am Ort der Zweigpraxis fir die am jeweiligen Tatigkeit-
sort erbrachten Leistungen. Antrage der Krankenkassen nach § 106 a Abs. 4 sind an die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vor Ort zu stellen.
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(2)

(1)

Die Krankenkassen sind nach MaRgabe dieser Richtlinien zustandig fir die Durchfih-
rung der in § 106a Abs. 3 SGB V vorgesehenen Abrechnungs- und Plausibilitatspri-
fungen.

Il. Abrechnungspriifung durch die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen
nach § 106a Abs. 2 SGB V

§3

Gegenstand der Abrechnungspriifung
durch die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

Die Abrechnungsprifungen der Kassenzahnarztlichen Vereinigung erstrecken sich auf:
- die Prufung der Berechtigung zur Abrechnung,

die Prifung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung sowie

- die Prifung der Plausibilitat der Abrechnung.

Der Prifung der Abrechnungen auf sachlich-rechnerische Richtigkeit geht die Prifung
der Berechtigung zur Abrechnung voraus; die Prufung der Abrechnungen auf Plausibi-
litat schlie3t sich der Prifung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit an.

In die Prifung der Abrechnungen auf Plausibilitat flieRen die nach Uberpriifung der
sachlich-rechnerischen Richtigkeit korrigierten Daten ein.

§4

Gegenstand der Priifung der
Berechtigung zur Abrechnung

Die Prifung der Berechtigung zur Abrechnung nach § 3 Abs. 1 erster Spiegelstrich zielt auf
die Feststellung, ob der Zahnarzt oder die zahnarztlich geleitete Einrichtung zur Abrechnung
im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung berechtigt ist.

3)
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§5

Gegenstand der Priifung der
sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnungen

Die Prufung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen nach § 3 Abs. 1
zweiter Spiegelstrich zielt auf die Feststellung, ob die Leistungen rechtmafig, also im
Einklang mit den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen, abgerechnet worden
sind.

Die Partner der Prifvereinbarungen nach § 106a Abs. 5 SGB V sollen vereinbaren, dass
die sachlich-rechnerische Richtigkeit der abgerechneten Leistungen durch Einsatz der
Prifregeln des BEMA-Moduls in der Zahnarztpraxis und / oder in der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung unterstitzt wird. Das BEMA-Modul wird von der Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung auf der Grundlage des Einheitlichen Bewertungs-
malstabes fur zahnarztliche Leistungen erstellt.

Protokollnotiz:

Die Kassenzahnérztliche Bundesvereinigung informiert die Spitzenverbdnde der Kran-
kenkassen schriftlich iiber die Inhalte und Anderungen des BEMA-Moduls. Die Kas-
senzahnérztlichen Vereinigungen informieren die Krankenkassen schriftlich (ber den
Einsatz des BEMA-Moduls.

Die Prifung auf sachlich-rechnerische Richtigkeit der Abrechnungen erstreckt sich nicht
auf die Prufung der Wirtschaftlichkeit oder Unwirtschaftlichkeit der Leistungserbringung.



§6

Einordnung der Priifung
der Plausibilitidt der Abrechnungen

Die Prifung der Plausibilitdt der Abrechnungen stellt kein zusatzliches Korrekturverfahren ne-
ben sachlich-rechnerischer Prifung und Wirtschaftlichkeitsprifung (§ 106 SGB V) dar, son-
dern ein besonderes Prufverfahren, mit dessen Hilfe aufgrund bestimmter Anhaltspunkte (§ 7)
und vergleichender Betrachtungen die Plausibilitat der Abrechnungen geprift werden kann.

(1)

(2)

(1)

(2)

3)

(4)

§7

Auffalligkeitskriterien
im Rahmen der Plausibilitatspriifung

In einem ersten Schrift Gberprift die Kassenzahnarztliche Vereinigung die Abrechnun-
gen auf Auffalligkeiten hin, die eine weitere Prifung der Plausibilitdt nach § 8 veranlas-
sen kénnen. Hierzu zahlen insbesondere:

- Ungewohnliche Fallzahlsteigerungen
- Ungewohnlich haufige gegenseitige Uberweisungstatigkeit
- Ungewohnlich haufiges Abrechnen Uber das Ersatzverfahren

- Erhohte Fallidentitat bei kzv-bezirkstbergreifenden Zweigpraxen im Sinne des § 24
Abs. 3 Satz 3 ZV-Z

- Ungewdhnlich haufiges und wiederholtes Auftreten von Auffalligkeiten im Rahmen
der sachlich-rechnerischen Prifung.

Weitere Kriterien kdnnen von den Partnern der Prifvereinbarungen nach § 106a Abs. 5
SGB V vereinbart werden.

§8

Durchfiihrung weiterer Plausibilitatspriifungen
bei Abrechnungsauffalligkeiten

Ergeben die Prufungen nach § 7 Auffalligkeiten, so flhrt die Kassenzahnarztliche Ver-
einigung eine weitere aufklarende Prifung der Auffalligkeiten auf Plausibilitat durch.

Die weitere Prifung hat zum Ziel, mit Hilfe ergdnzender Tatsachenfeststellungen und
Bewertungen festzustellen, ob sich die nach § 7 festgestellten Auffalligkeiten erklaren
lassen und die Leistungen rechtmafRig im Sinne des § 5 Abs. 1 abgerechnet wurden.

Ergibt die Plausibilitatspriifung, dass die abgerechneten Leistungen nicht mit den Ab-
rechnungsvorgaben des vertragszahnarztlichen Regelwerks Ubereinstimmen (Unplau-
sibilitét), so hat die Kassenzahnarztliche Vereinigung je nach Erfordernis ein Verfahren
der sachlich-rechnerischen Berichtigung, ein Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprifung
nach § 106 SGB V oder andere Mallnahmen einzuleiten.

Nach Abschluss der Prifverfahren unterrichtet die Kassenzahnarztliche Vereinigung die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen unverziiglich
Uber die Durchfiihrung der Prifungen und deren Ergebnisse.

Hierzu teilt sie die Prifergebnisse in den Fallen mit, in denen die abgerechneten Leis-
tungen nicht mit den Abrechnungsvorgaben des vertragszahnarztlichen Regelwerks
Ubereinstimmen. Erganzend hierzu wird eine Ubersicht Uber die relative Haufigkeit der
daraufhin eingeleiteten MaRnahmen Ubermittelt.
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lll. Abrechnungspriifung durch die Krankenkassen nach § 106a Abs. 3 SGB V

§9

Gegenstand der Abrechnungspriifung
durch die Krankenkassen

Die Abrechnungsprifung durch die Krankenkassen ist gerichtet auf:

1.

48

das Bestehen und den Umfang der Leistungspflicht im Hinblick auf die Zustandigkeit
eines anderen Leistungstragers,

die Plausibilitdt von Art und Umfang der fir die Behandlung eines Versicherten abge-
rechneten Leistungen.

Protokollnotiz:

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

die Zuzahlungen nach § 28 Abs. 4 SGB V einschlielllich der Beachtung des damit ver-
bundenen Verfahrens nach § 43b Abs. 2 SGB V.

§10

Einordnung und Gegenstand der Priifung
der Plausibilitdt der Abrechnungen

§ 6 dieser Richtlinien gilt entsprechend.

Die Prufung der Plausibilitdt der Abrechnung erfolgt fur konservierend-chirurgische und
fur individualprophylaktische Leistungen.

Protokollnotiz:

Behandlungen fiir die die Krankenkasse auf Grund des Heil- und Kostenplanes, des
KFO-Behandlungs-, Therapiednderungs- oder Verldangerungsantrages und des Paro-
dontalstatus die Kosten (ibernommen oder einen Zuschuss gewéhrt hat, unterliegen kei-
ner nachtréglichen Priifung auf Plausibilitdt der Abrechnung, es sei denn, die abge-
rechneten Leistungen gehen (liber den Umfang der bewilligten Leistungen hinaus.

Ergibt die Prifung eine Auffalligkeit, fihrt die Krankenkasse eine weitere aufklarende
Prufung durch. Die weitere Prifung hat zum Ziel, mit Hilfe erganzender Tatsachenfest-
stellungen und Bewertungen festzustellen, ob sich die festgestellten Auffalligkeiten er-
klaren lassen.

Ergibt die Prufung die Unplausibilitdét der Abrechnung, so kann die Krankenkasse je
nach Erfordernis die Fallunterlagen an die Kassenzahnarztliche Vereinigung zur Ent-
scheidung Uber eine sachlich-rechnerische Berichtigung abgeben und eine solche be-
antragen oder ein Verfahren der Wirtschaftlichkeitsprtifung nach § 106 SGB V einleiten.



§11
Information der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

Die Krankenkassen unterrichten die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen unverziglich tber
die Durchfiihrung der Prifungen nach § 9 Nr. 2 und teilen die Prifungsergebnisse in den Fal-
len mit, in denen die abgerechneten Leistungen nicht mit den Abrechnungsvorgaben des ver-
tragszahnarztlichen Regelwerkes tibereinstimmen. Erganzend hierzu wird eine Ubersicht tiber
die relative Haufigkeit der daraufhin eingeleiteten Malitnahmen Ubermittelt.

§ 12

Priifvereinbarungen

Die Partner der Vereinbarungen nach § 106a Abs. 5 SGB V regeln das Nahere zum Inhalt und
zur Durchfihrung der Prifungen einschlielBlich des Verfahrens der gegenseitigen Bean-
tragung gezielter Prafungen nach § 106 a Abs. 4 SGB V.

IV. Inkrafttreten und Ubergangsvorschriften

§13

(1) Die Richtlinien treten am 01. Juli 2008 in Kraft und werden von der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung und den Spitzenverbanden der Krankenkassen verdffentlicht.

(2) Prufungen der sachlich-rechnerischen Richtigkeit und darauf bezogenen Plausibilitats-
prufungen durch die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen flr Zeiten vor Inkrafttreten
dieser Richtlinien erfolgen nach den bis zu diesem Zeitpunkt vereinbarten oder be-
schlossenen Vorschriften.

Kdln, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Siegburg 30.01.2008
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Anlage 1

Abrechnung von Material- und Laboratoriumskosten "

Auf der Grundlage von § 6 der bis zum 31.12.2003 geltenden Gebiihrentarife C, D und E
werden die Material- und Laboratoriumskosten wie folgt abgerechnet:

1.  Behandlung von Verletzungen des Gesichtsschadels (Kieferbruch) und Kieferge-
lenkserkrankungen (BEMA Teil 2)

Die Material- und Laboratoriumskosten kénnen gesondert berechnet werden. Die Vertrags-
zahnarzte fugen ihren Liquidationen die spezifizierten Rechnungen des zahntechnischen La-
boratoriums bei. Bei praxiseigenen Laboratorien sind die Leistungen zu spezifizieren. Fir eine
Abformung kénnen EUR 2,80 und fir Versandkosten je Versandgang die Portogebihr der
Deutschen Post fur ein Packchen berechnet werden.

Die Abrechnun.g von Material- und Laboratoriumskosten und von Kosten flir Praxismaterialien
richtet sich im Ubrigen nach den Gesamtvertragen.

2. Kieferorthopadische Behandlung (BEMA-Teil 3)

Die Material- und Laboratoriumskosten kdnnen, auler bei Réntgenaufnahmen und Fotogra-
fien, gesondert berechnet werden. Die Vertragszahnarzte fligen in diesen Fallen ihren Liquida-
tionen die spezifizierten Rechnungen des zahntechnischen Laboratoriums bei. Daneben sind
die besonderen Kosten fur Abformmaterial und Versand mit einem Pauschalbetrag in Hohe
von EUR 2,60 je Behandlungsfall berechnungsfahig. Bei praxiseigenen Laboratorien sind die
Leistungen zu spezifizieren.

Die Abrechnun.g von Material- und Laboratoriumskosten und von Kosten flr Praxismaterialien
richtet sich im Ubrigen nach den Gesamtvertragen.

3. Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (BEMA-Teil 5)

Die Material- und Laboratoriumskosten kdnnen gesondert berechnet werden. Die Vertrags-
zahnarzte fugen ihren Liquidationen die spezifizierten Rechnungen des zahntechnischen La-
boratoriums bei. Bei praxiseigenen Laboratorien sind die Leistungen zu spezifizieren.

Die Abrechnung von Material- und Laboratoriumskosten und von Kosten flr Praxismaterialien
richtet sich nach den Gesamtvertragen.

Fir Versandkosten kann je Versandgang die Portogeblhr der Deutschen Post flr ein Pack-
chen berechnet werden.

" Viersandkosten kénnen bei praxiseigenen Laboratorien nicht berechnet werden. (Beschluss Nr. 106
der Arbeitsgemeinschaft gem. [jetzt]§ 29 EKVZ vom 07.11.1986; gliltig ab 01.01.1987)
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Anlage 2

Bestimmungen uber die Gestaltung und die Ausfiillung der Planungsvordrucke
und die edv-maBige Erstellung der Abrechnung

2.1.

2.2.

2.3.

2.3.1.

in der Fassung vom 18.12.2015, gultig ab 01.04.2016

Bestimmungen iiber die edv-maBige Erstellung der Abrechnung

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

Die Verwendung eines Datenverarbeitungssystems, mit dem der Vertragszahnarzt
Leistungen zum Zwecke der Abrechnung erfasst, speichert und verarbeitet, bedarf der
Genehmigung durch die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung. Der Vertrags-
zahnarzt gibt der Kassenzahnarztlichen Vereinigung das eingesetzte Programmsystem
und die jeweils verwendete Programmversion bekannt, damit die Kassenzahnarztliche
Vereinigung Uberprifen kann, ob ein Programmsystem verwendet wird, das fur die ver-
tragszahnarztliche Abrechnung geeignet ist. Bei elektronischer Abrechnung wird die
vom Vertragszahnarzt verwendete Programmversion automatisch Gbermittelt.

Ein System ist fUr die vertragszahnarztliche Abrechnung geeignet, wenn feststeht, dass
programmierte Abrechnungsregeln den jeweils glltigen Bestimmungen des Bundes-
mantelvertrages-Zahnarzte entsprechen und dass befund- und leistungsorientierte Ab-
rechnungsautomatismen keine Verwendung finden. Uber die Eignung befindet die
Prufstelle der KZBV. Die Abrechnung mittels EDV auf maschinell verwertbaren Daten-
tragern und die elektronische Ubermittlung der Abrechnung ist zulassig, wenn die Priif-
stelle der KZBV festgestellt hat, dass die Voraussetzungen hierfir vorliegen.

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung widerruft die Genehmigung, wenn die Vo-
raussetzungen hierfir nicht oder nicht mehr vorliegen. Von der Genehmigung und dem
Widerruf der Genehmigung erhalten die Landesverbande der Krankenkassen Mittei-
lung.

Abrechnung konservierender und chirurgischer Leistungen (Bema-Teil 1)

Die Abrechnung konservierender und chirurgischer Leistungen zwischen Vertrags-
zahnarzt und KZV erfolgt grundsatzlich im Wege elektronischer Datenlbermittlung
oder auf maschinell verwertbaren Datentragern.

Uberweisungen erfolgen auf dem Verordnungsblatt fiir Arznei, Verband-, Heil- und
Hilfsmittel, das aufgrund des Bundesmantelvertrages-Arzte vereinbart wird. Der Grund
der Uberweisung ist anzugeben. Uberweisungen kénnen individuell mittels EDV erstellt
werden. Dabei ist der Grund der Uberweisung, der Name des Versicherten oder die
Versichertennummer, der Name des Vertragszahnarztes und seine Anschrift anzuge-
ben.

Erganzende Inhalte der elektronischen Abrechnung

Zu jeder Leistung ist der Behandlungstag anzugeben. Sofern mehrere Sitzungen an
einem Tag stattfinden, sind diese durch eine Kennzeichnung zu unterscheiden.
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2.3.2.

2.3.3.

2.3.4.

2.3.5.

2.3.6.

2.3.7.

52

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

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

Der Datensatz umfasst die Angabe der Geblhrennummer des Einheitlichen Bewer-
tungsmalistabes, soweit nicht die KZVen bestimmt haben, dass die numerischen Ge-
blhrennummern gem. Anlage B zum Bundesmantelvertrag zu tGbermitteln sind.

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

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

m = 1 = mesial

o = 2 = okklusal bzw. inzisal

d = 3 = distal

v = 4 = vestibular (bukkal/labial)
I = 5 = lingual bzw. palatinal

Sofern Fillungen den Zahnhalsbereich erfassen, ist der Bezeichnung der Flllungslage
der folgende Buchstabe bzw. die folgende Ziffer anzufigen:

z = 7 = zervikal

Bei Rontgenaufnahmen sind Begriindungen anzugeben. Hierflr sind folgende Ziffern
zu verwenden:

Bissflugelaufnahme
Konservierend/chirurgische Behandlung
Gelenkaufnahme

Kieferorthopadische Behandlung
Par-Behandlung

Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

AR WN-_2O0O

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

Geldbetrage fur abrechnungsfahige Auslagen sind in Cent in den Datensatz aufzu-
nehmen. Die Spezifizierung der Geldbetrage erfolgt mit folgenden 600er Ordnungs-
nummern

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

603 Laborkosten Zahnarztlabor

604 Laborkosten Fremdlabor

Es bleibt den Gesamtvertragspartnern vorbehalten, Anderungen oder Erganzungen
dieser Liste vorzunehmen.



2.3.8.

2.4’

241

24.2.

243

aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012, Vereinbarung vom
23.04.2013

Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) sowie Abrechnung
von Wegegeldern und Reiseentschadigungen nach § 8 Abs. 2 und 3 GOZ

Leistungen aus der Gebiihrenordnung fir Arzte (GOA) vom 12.11.1982 wer-den nach
Maflgabe der Allgemeinen Bestimmungen des Bewertungsmalfistabes Nr. 3 mit vier-
stelligen Gebihrennummern abgerechnet.

Soweit die GOA vierstellige Nummern vorsieht, werden diese bei der Abrechnung ver-
wendet.

Soweit die GOA dreistellige Nummern vorsieht, wird die Ziffer 8 vorangestellt. Fir die
Abrechnung der Ubrigen GOA-Leistungen einschlieRlich mdglicher Zuschlage, des
Wegegeldes und der Reiseentschadigung gelten die folgenden Nrn. 2.4.2. und 2.4.3.

Bei der Abrechnung von Leistungen der Abschnitte B IV bis B VI der GOA wird der
zweistelligen GOA-Nummer die Ziffer 7 vorangestellt und die Ziffer 0 angefiigt. Werden
Zuschlage nach Abschnitt B V zusatzlich zu den Leistungen nach den Nrn. 45, 46, 52
bis 62 abgerechnet, wird die Ziffer 0 durch folgende Ziffern ersetzt:

Zuschlag E

Zuschlag F

Zuschlag G

Zuschlag H

Zuschldge Hund F

Zuschlage Hund G

OB WN -

Der Zuschlag K2 wird bei Abrechnung der Nrn. 45, 46, 55 oder 56 als Nr. 7003 ange-
geben.

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

Nr. Erlduterung
7810 Wegegeld fur eine Entfernung bis zu 2 Kilometern

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

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

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

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

7831 Wegegeld flr eine Entfernung von mehr als 5 Kilometern und
bis zu 10 Kilometern bei Nacht
(zwischen 20 und 8 Uhr)

Fussnote ': 2.4 — 2.4.3 in der Fassung gtiltig ab 01.04.2013
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3.4.3
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7840 Wegegeld fir eine Entfernung von mehr als 10 Kilometern und
bis zu 25 Kilometern

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

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

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

7930 Kosten fir notwendige Ubernachtungen

Bei der Abrechnung von Reiseentschadigungen sind 42 Cent je Kilometer sowie zu-
satzlich ein Betrag von 56,00 Euro bei Abwesenheit bis zu 8 Stunden und bei Abwe-
senheit von mehr als 8 Stunden 112,50 Euro je Tag abzurechnen. Die Zahl der zu-
ruckgelegten Kilometer ist anzugeben.

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

Die Planung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen und Erkrankungen
im Bereich des Gesichtsschadels erfolgt auf dem Vordruck Muster 3a. Der Behand-
lungsplan kann individuell mittels EDV erstellt werden. Hierbei dirfen Inhalt, Aufbau
und Struktur nicht veréandert werden. Die Anderung der Zeilenabsténde ist mit Aus-
nahme des Krankenversicherten — Kartenfeldes zulassig.

Die Abrechnung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen und Erkran-
kungen des Gesichtsschadels zwischen Vertragszahnarzt und KZV erfolgt grundsatz-
lich im Wege elektronischer Datentbermittlung oder auf maschinell verwertbaren Da-
tentragern.

Behandlungen, die aufgrund von Uberweisungen erfolgen, sind grundsatzlich im Wege
elektronischer Datentibermittlung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern ab-
zurechnen.

Erganzende Inhalte der elektronischen Abrechnung

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

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

Der Datensatz umfasst die Angabe der Geblhrennummer des Einheitlichen Bewer-
tungsmalistabes, soweit nicht die KZVen bestimmt haben, dass die humerischen Ge-
bdhrennummern gem. Anlage B zum Bundesmantelvertrag zu Ubermitteln sind.

Jede abrechnungsféhige Gebuhrennummer ist gesondert anzugeben.
Fir die Abrechnung von Pauschbetragen fir Abformmaterial sowie fur Telefon-, Ver-
sand- und Portokosten sind die folgenden 600er Ordnungsnummern anzugeben:

602 Telefon-, Versand- und Portokosten



3.4.4

41.

4.2.

4.3.

5.1.

5.2.

605 Pauschbetrag Abformmaterial

Der Pauschbetrag ist in Cent zu Gbermitteln.

Fir die Abrechnung zahnarztlicher Leistungen nach der GOA gilt Ziffer 2.4. dieser Be-
stimmungen.

Abrechnung von Leistungen bei kieferorthopadischen
Behandlungen (BEMA-Teil 3)

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

Die Abrechnung von kieferorthopadischen Leistungen sowie von Leistungen, die im
Zusammenhang mit kieferorthopadischen Leistungen anfallen, erfolgt grundsatzlich im
Wege elektronischer Datentbermittiung oder auf maschinell verwertbaren Datentra-
gern.

Erganzende Inhalte zur elektronischen Abrechnung

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

Abrechnung von parodontologischen Leistungen
(BEMA-Teil 4)

Die Abrechnung der parodontologischen Leistungen erfolgt nach dem Abschluss der
geplanten Behandlung grundsatzlich im Wege elektronischer Datenibermittlung oder
auf maschinell verwertbaren Datentragern.

Erganzende Inhalte zur elektronischen Abrechnung

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

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

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

Formulare fiir die Erbringung, Planung, Begutachtung, Genehmigung
vertragszahnarztlicher Leistungen

Muster 2
(Leistungsnachweis gem. § 16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen der Anspriche)
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Muster 3a
(Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch)

Anlage 4
(Vereinbarung nach § 87 Abs. 1a SGBYV Uber die Versorgung mit Zahnersatz)

Vereinbarung zum Heil- und Kostenplan
(Ausfullhinweise)

Anlage 8a
(Kfo — Behandlungsplan)

Anlage 8b
(Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V, Kopie fir die KK)

Anlage 8c
(Mitteilung Uber einen unplanmafigen Verlauf der Kfo — Behandlung)

Anlage 10a Blatt 1 PA Plan und 10b Blatt 2 PA

Anlage 18 Anhang 1 zur Vereinbarung Uber das Gutachterformular fir implantologi-
sche Leistungen, -Begutachtungsformular-

Anlage 19a Auftrag zur Begutachtung

Anlage 19b Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenks-
erkrankungen

Anlage 19c Begutachtung kieferorthopadische Behandlung

Anlage 19d Abrechnung der Begutachtung

Weitere Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich, die auch fir den vertrags-
zahnarztlichen Bereich anzuwenden sind (hier nicht abgedruckt):

Muster 1 Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Muster 2 Verordnung von Krankenhausbehandlung

Muster 4 Verordnung einer Krankenbeférderung

Muster 16 Arznei — Verordnungsblatt

Muster 20 Stufenweise Wiedereingliederung

Muster 21 Arztliche Bescheinigung fiir den Bezug von Krankengeld bei der
Erkrankung eines Kindes
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Muster 2 Erfassungsschein bei Ruhen der Anspriiche

Vorderseite
r Chaartal Lid. N
D Not dsanst- Unfall .
behandlung Unfallfodgen &
) Erfassungsschein Kons./Chir. ™
; Er‘klr.lr'-q ausﬁ\"e’s cr:éncn
|
Datum Zshn Leistung Bemerkungen Datum Zshn Leistung Bemerkungen
: |
L g MNicht zu werwendaen bei Arbelsundalion, B-c-.rsl:n-f-_w:m'. Bchulundallen
Rickseite

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

Krankenkasse

Sehr geehrie Frau Doktor, sehr geehrter Herr Doktor,

dieser Abrechnungsschein ist nur gultig flur Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustinde erforderlich sind.
Nur in diesen Féllen durfen Verordnungen und Uberweisungen ausgestellt werden.

Zur Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzusténde sind die erforderliche érztliche
und zahnarztliche Behandlung einschlieBlich der Versorgung mit Arznei- und Verband-
mitteln sowie sonstiger zur Genesung, zur Besserung oder zur Linderung von Krankheiten
oder Krankheitsfolgen erforderlichen Leistungen zu gewédhren. Eine Versorgung mit
Zahnersatz erfolgt nur, soweit dies im Einzelfall aus medizinischen Grunden unaufschiebbar
ist.

Mit freundlichen GriuBen
lhre Krankenkasse



Muster 3 a
Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch

Mame der Krankenkasse

Marme, Worname des Versicherten

geb. am
Behandlungsplan
fur
Kazzen-plr Wersic heten-Nr. Status
| ’_‘ Kiefergelenkserkrankung
Wertragszahnarzt-Mr. VI giltig bis Daturn

| | ’_‘ Kieferbruch

Angaben iiber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art der Verletzung (nur bsi Kieferbruch)
Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenksarkrankungen)y

vorgesehene Behandiung

Stationare Behandlung Yoraussichtiche Dauer:  von bis | ]
Krankenhaus:

Kosteniibernahme der Krankenkasse (Begrindung gof. auf besonderem Blatt)

Dig Kosten fir dis Behandlung D werden dbermommen D werden mcht dbsmommen

| MUSTER SCHUTZDRUCK 30158 Hannover, Markstr 49, Tel (0511) 32 73 a4 |

Anschriftenfeld der Krankenkasse Daturn, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse Datum, Unterschritt und Stempel des Zahmarztes

SCHUTZDRURCE, 30158 Hannower, Maikistr, 6.8, Tel. (05 11) 32 73 dd

4 T T 104

Originalgrofie DIN A 4
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Anlage 3

Vereinbarung tiber das Verfahren bei der Behandlung von Verletzungen

im Bereich des Gesichtsschadels und Kiefergelenkserkrankungen

§1

§ 2

§3

60

Behandlungsplanung

Vor Beginn der Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels und von
Kiefergelenkserkrankungen ist vom Zahnarzt an Hand der erforderlichen diagnostischen
Unterlagen ein Behandlungsplan zu erstellen. Hierflr ist der Vordruck "Behandlungsplan
bei Kiefergelenkserkrankungen / Kieferbruch" (Muster 3a der Anlage 2) zu verwenden.

Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen
(1) Bei der Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen sendet der Zahnarzt den Be-
handlungsplan der Vertragskasse zu.

(2) Bei Kostenubernahme sendet die Vertragskasse den Behandlungsplan an den
Zahnarzt zuruck.

(3) Mit der Behandlung soll erst nach Ricksendung des Behandlungsplans begonnen
werden. Hiervon ausgenommen sind MafRnahmen zur Beseitigung der Schmerzen
sowie zahnmedizinisch unaufschiebbare Mallnahmen.

(4) Die Vertragskasse kann den bei ihr eingereichten Behandlungsplan bei Kieferge-
lenkserkrankungen begutachten lassen.

(5) Die Gesamtvertragspartner auf Landesebene kénnen Naheres vereinbaren.

Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels

Die Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels ist vom Zahnarzt
der Vertragskasse auf dem Vordruck ,Behandlungsplan Kiefergelenkserkrankungen /
Kieferbruch“ (Muster 3a der Anlage 2) unverziglich anzuzeigen.



Anlage 4
Vereinbarung zwischen der KZBV
und dem GKV-Spitzenverband
nach § 87 Abs. 1a SGB V
uber die Versorgung mit Zahnersatz

Vor Beginn der Behandlung hat der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan
(HKP) nach dem in der Anlage beigefiigten Muster (Teil 1 und Teil 2) zu erstellen.

Der Teil 2 ist nur auszufillen, wenn gleich- oder andersartige Leistungen geplant wer-
den. Bei der Angabe der zu erwartenden Kosten sind in volle EUR kaufmannisch ge-
rundete Betrage ausreichend, die fur die einzelnen zahnarztlichen Leistungen anzuge-
ben sind. Der Heil- und Kostenplan/Teil 2 ist - sofern gleich- und/oder andersartige
Versorgungen geplant sind - dem Versicherten zusammen mit dem Heil- und Kosten-
plan/Teil 1 zu Gibersenden.

Der Vordruck kann auch individuell per EDV erstellt werden, hierbei dirfen Inhalt, Auf-
bau und Struktur nicht verandert werden. Die Bestellung des Heil- und Kostenplanes
und die Kostenubernahme fir den Heil- und Kostenplan erfolgt wie bisher Ublich auf
der Ebene der Gesamtvertragspartner.

Der Vertragszahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund, die
Regelversorgung und die tatsachlich geplante Versorgung anzugeben.

In begriindeten Ausnahmeféllen kann die Wiederherstellung einer ausreichenden
Funktion des Kauorgans bzw. die Verhinderung einer Beeintrachtigung des Kauorgans
auch in medizinisch sinnvollen Therapieschritten erfolgen. Damit fur die Krankenkasse
erkennbar ist, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten erfolgt,
muss dies im Heil- und Kostenplan unter ,Bemerkungen® aufgefiihrt werden. Fir die
tatsachlich geplante Versorgung sind Art, Umfang und Kosten der Versorgung an-
zugeben. Der Vertragszahnarzt kennzeichnet auf dem Heil- und Kostenplan die Falle,
in denen die Auszahlung der Festzuschisse direkt von der Krankenkasse an den Ver-
sicherten zu erfolgen hat mit "D".

Abrechnung von Kronen, Stiften, Briicken, Teilprothesen und Kombinationszahnersatz

Kronen

Verblendete Kronen auferhalb des Verblendbereichs gemaR der Zahnersatz-Richt-
linien, vollverblendete Kronen und vollkeramische Voll- und Teilkronen gelten als
gleichartige Versorgung.

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

Stifte

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

Briicken

Verblendete Brickenanker und Briickenglieder aul3erhalb des Verblendbereichs ge-
maf der Zahnersatz-Richtlinien, vollverblendete und vollkeramische Briickenanker und
Brickenglieder gelten als gleichartige Versorgung.
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Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Abs. 4 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V
nach MalRRgabe der GOZ. Prothetische Begleitleistungen (Provisorien, Abnehmen und
Wiederbefestigen von Provisorien) werden als Regelversorgungsleistungen nach
BEMA abgerechnet.

Teilprothesen/Kombinationszahnersatz

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

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

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

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

Solche Versorgungen werden als andersartige Versorgungen betrachtet und insgesamt
entsprechend § 55 Abs. 5i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V nach Mallgabe der GOZ
abgerechnet.

Dies gilt nicht, wenn an allen Ankerzahnen Befunde nach der Nr. 1.1 ansetzbar sind. In
diesen Fallen gilt die Versorgung als gleichartig.

Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2) ist der Krankenkasse vorzulegen. Die
Krankenkasse hat den Heil- und Kostenplan vor Beginn der Behandlung insgesamt zu
prufen. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die
geplante Versorgung begutachten lassen.

Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzu-
schisse. Nach der Genehmigung sind Anderungen des Befundes oder der tatsichlich
geplanten Versorgung der Krankenkasse zur Neufestsetzung der Festzuschliisse mit-
zuteilen. Die Festzuschusse werden gezahlt, wenn der Zahnersatz in der bewilligten
Form innerhalb von 6 Monaten eingegliedert wird.

Die Gesamtvertragspartner kénnen Regelungen zur Vereinfachung des Bewilli-
gungsverfahrens fur Wiederherstellungen/Erweiterungen vereinbaren.

Die Kosten fur Regelversorgungsleistungen sind mit den Versicherten nach Bema und
BEL Il abzurechnen. Bei der Rechnungslegung gegenuber dem Versicherten ist der
Betrag fir die Festzuschisse abzusetzen.

Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemal § 56 Abs. 2 hinausge-
henden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegeniber den in § 56
Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen. Diese werden nach der
GOZ/BEB in Rechnung gestellt. Der Rechnung ist eine Durchschrift der Rechnung des



gewerblichen oder des Praxislabors Uiber zahntechnische Leistungen und die Erklarung
nach Anhang VIl der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 Uber Medi-
zinprodukte beizufiigen (Konformitatserklarung). Fir die zahntechnischen Leistungen
ist dartiber hinaus der Herstellungsort des Zahnersatzes mitzuteilen.

Abrechnung der Festzuschisse

a)

b)

Regelversorgungen und gleichartige Versorgungen

Genehmigte Festzuschisse im Zusammenhang mit erbrachten Regelleistungen
oder mit gleichartigen Leistungen werden nach Eingliederung oder Wiederherstel-
lung des Zahnersatzes grundsatzlich im Wege elektronischer Datenlbermittlung
oder auf maschinell verwertbaren Datentragern tber die KZV abgerechnet.

Unterschreitet der tatsachliche Rechnungsbetrag den von der Krankenkasse fest-
gesetzten Festzuschuss, ist dies bei der Abrechnung bei V.8. zu berucksichtigen.

Hartefélle

Bei Hartefallen Ubernimmt die Krankenkasse den Uber dem Festzuschuss lie-
genden tatsachlichen Rechnungsbetrag nur, wenn eine Regelversorgung durch-
gefuhrt wird. Der tatsachliche Rechnungsbetrag wird grundsatzlich im Wege elekt-
ronischer Datenlbermittlung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern Uber
die KZV abgerechnet.

Bei zahntechnischen Leistungen fur Hartefélle Ubernimmt die Krankenkasse nur
die Kosten flir NEM-Legierungen. Die Mehrkosten flr Edelmetalllegierungen tragt
der Hartefall-Versicherte selbst.

In Hartefallen, in denen die tatsachlich entstandenen Kosten mit den Heil- und
Kostenplanen Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen abgerechnet werden,
sind den Abrechnungen mit den Krankenkassen die rechnungsbegriindenden Un-
terlagen (Heil- und Kostenplan-Teil 1 und eine Kopie der Rechnung des gewerbli-
chen oder des praxiseigenen Labors Uber zahntechnische Leistungen) grundsatz-
lich im Wege der elektronischen Datentbertragung zu Ubermitteln § 4 Abs. 2 der
Vereinbarung zur Einflhrung der papierlosen Abrechnung ist zu beachten.

Bei nicht bewilligungsbedurftigen Wiederherstellungen und Erweiterungen nach
den Befunden 6.0, 6.1 - 6.10 und 7.3, 7.4 und 7.7 sind den Abrechnungen mit den
Krankenkassen ebenfalls die rechnungsbegriindenden Unterlagen (Heil- und Kos-
tenplan und eine Kopie der Rechnung des gewerblichen oder des praxiseigenen
Labors Uber zahntechnische Leistungen) grundsatzlich im Wege der elektroni-
schen Datenlbertragung zu Ubermitteln. § 4 Abs. 2 der Vereinbarung zur Einfih-
rung der papierlosen Abrechnung ist zu beachten.

Ausschlielich andersartige Leistungen

Genehmigte Festzuschusse fur eine ausschlief3lich andersartige Versorgung wer-
den von der Krankenkasse direkt mit dem Versicherten nach Vorlage der Rech-
nung abgerechnet.

Mischfalle

Genehmigte Festzuschisse fur Mischfalle (Regelleistungen und/oder gleichartige
Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistungen) sind Uber die KZV abzu-
rechnen, wenn mehr als 50 % des zahnarztlichen Honorars zum Zeitpunkt der
Planung fir Leistungen der Regelversorgung und/oder der gleichartigen Ver-
sorgung anfallen. Die Gesamtvertragspartner kénnen eine andere prozentuale
Grenzziehung vereinbaren.

Diese Vereinbarung tritt am 01.01.2012 in Kraft.
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KolIn, den 14.12.2011

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

Der Vorstand

Anlage 1:  Heil- und Kostenplan - Teil 1
Anlage 2:  Heil- und Kostenplan - Teil 2
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Heil- und Kostenplan (Anlage 1)

{5112 7344 - wwwschuetadruck de

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

wordr Z 311718 04_2017  SCHUTZORUCK

r

Name der Krankenkasse 5 H Lfd.-Nr. il
: Erklarung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Gber Art, Umfang o5 Zahnarztes
T e v e und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie iiber
t : & & L den voraussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichtliche
Herstellungstand des Zahnersalzes — __ aufgeklart
geb.am worden und winsche die Behandlung entsprechend disses Koslsnplanes.
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kassen-Nr. Wersicherten-Nr. Status
| -
— - Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten:
| Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
™ ‘ 4
| 5
2 R s
] | =5
> 2
= B =8
2 ‘ 38
5 18 17 16 | 15 14 13 12 1 21 22 23 24 26 26 27 28 §§
; 48 47 46 | 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 TE
° B | 5t
£ * 1]
| 2 g
TP 38

Bemerkungen

|
(el Wiederherstellung Art der Leistung)

1. Befunde fiir Festzuschiisse |IV. Zuschussfestsetzung gg;ﬁf"s%’j:;kggiff"”"lgw Interimsversorgung g&ﬁ'&h@ba{rgke Krone
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 [Anz. 3] Betrag Euro Ct
Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
Die Krankenkasse Ubernimmt die neben- | Erlduterungen
stehenden Festzuschusse, hochstens Befund (Kombinationen sind zulassi)
jedoch die tatséchlichen Kosten. a = Adnaswbriicke (Anker) pw = eraltungswirciger Zahn mit
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz b =A artellen Substenzdefekten
5 g wo= r o =Wurzelstitkappe
innerhalb von & Monaten in der vorge- Achasubruicks (Anker) o Z cmeuenungsbedifige
sehenen Weise eingegliedert wird. it e el R
b =Brickenglied konatruktion
o = erselzter Jahn 1 =Telaskop
ew = ersetzler, aber tw = emeusrungshedinftiges
emeuerungsbedumxgel Zahn Teleskop
| { = fehlsnder Zahn ur = unzursichends Petention
3 I = |mplantat mit intakier ww = ethaltungswirdigsr Zshn mit
i Suprakonstruktion weigehander Zersionng

(Spalten 1-3 vom Zahnarzt auszufullen)

Nachtrédgliche Befunde:

Datum, Unterschrift Behandlungsplanung:
und Stempel der Krankenkasse Ach3 i

= nicht erhaltungswiirdiger Zahn

K =zu entfernendes [mplantat
k = Luckenschluss

= linisch intakte Krone
kwi = emeuerungebediiritigs Krene

=

=Vollkeramische oder keramisch

vorldufige Summe ’

o firkes)
i 2z ABV = Adhasnbriicke Bruckanglied mit woll verblendste Restauration
Hinweis: VeiaEd e Vil =Gaschabe Sieg oo
= Tellrene

% Vorsorge-Bonus ist bereits in den | ASM = Adasubrcke Bruckendied,

it welkgramisch oder heramish vo lvsrberided
Festzuschiissen enthalten. = Brickenglied

B
El = zu ersetzender Zahn

=

= Wurzelstiftkappe
=implantatgetragene
Suprakonstruktion

<— wmTo

. . - = Halt = Telesk
Es liegt ein Hartefall vor. v b ebiondung
K =Krone
Ill. Kostenplanung | 1 Fortsetzung |anz] 1 Fortsetzung |az V. Rechnungsbetrage (siehe Anlage) Euro i ct

1 BEMA-Nm. Anz

2 Zahnérztliches Honorar BEMA:

a3 Zahnarztliches Honorar GOZ:
(geschatzt)

Behandlungskosten insgesamt:

5 (geschatzt)

4 Material- und Laborkosten:
(geschéatzty

1 | ZA-Honorar (BEMA siehe lII)
Euro Ct 2 | ZA-Honorar zusdtzl. Leist. BEMA
‘ 3 | ZA-Honorar GOZ
4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.
5

Mat.- und Lab.-Kosten Praxis

6 | Versandkosten Praxis

7 | Gesamtsumme

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

042077

Anschiift des Versicherten

Originalgrofie DIN A 4

8 | Festzuschuss Kasse
9 | Versichertenanteil

Gutachterlich beflirwortet Eingliederungs-
|:| ja D nein D teilweise | datum:

Herstellungsort bzw. Herstellungsland
des Zahnersatzes:

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters
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Heil- und Kostenplan (Anlage 2)

Zahnarzt (Briefkopf)

Patient (Adresse) Heil- und Kostenplan Teil 2

Anlage zum Heil- und Kostenplan vom

Fur Ihre prothetische Behandlung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/ Gebiet GOZ Leistungsbeschreibung Anzahl | Betrag EUR

Zahnérztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 111/3 HKF): EUR
Zahnarztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeile 11/ und 2 HKP); EUR
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile 11l/4 HKP): EUR
Gesamtkosten (entsprechend Zeile 111/5 HKP): EUR
abzilglich Festzuschilsse: EUR

Ihr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR

Kosten fiir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betragen nicht enthalten.
Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert berechnet
Unvorhersehbare Veranderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umstinde
bei der Ausfithrung oder der Methode kénnen zu Kostenveranderungen fihren.

lch wilnsche eine Versorgung entsprechend
des Heil- und Kostenplans nebst dieser Anlage

Daturn / Unterschrift des Zahnarztes Daturn / Unterschrift des Varsicherten

Informationen iiber die Kosten der Regelversorgung

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

doppelter Festzuachuss EUR
abziglich von der Kasse festgesetzter Festzuschisse EUR
Ihr Eigenanteil wiirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR

zzgl. der moglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

Originalgrofie DIN A 4
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Vereinbarung
zum Heil- und Kostenplan fiir prothetische Leistungen,
gultig ab 01.02.2016
(Ausflillhinweise)

Vorwort:

Die Ausfiillninweise beziehen sich auf den nach der Vereinbarung zwischen der KZBV
und dem GKV-Spitzenverband nach § 87 Abs. 1a SGB V uber die Versorgung mit
Zahnersatz (Anlage 3 zum BMV-Z/Anlage 4 zum EKVZ) festgelegten Heil- und Kosten-
plan (Teil 1 und Teil 2).

Der Heil- und Kostenplan/Teil 1 ist mit Blindfarbe bedruckt und teilweise maschinen-
lesbar gestaltet. Nicht maschinenlesbar sind aus datenschutzrechtlichen Grinden die
Daten aus den vier dunkel markierten Feldern. Diese Felder sind aber auszufillen und
nur ,normal® lesbar.

Teil 2 ist nicht maschinenlesbar. Dieser Vordruck kann auch individuell per EDV erstellt
werden, hierbei durfen Inhalt, Aufbau und Struktur nicht verandert werden.

Die Bestellung und die Kostentbernahme fir den Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil
2) erfolgt auf der Ebene der Gesamtvertragspartner.
Aufklarungspflicht des Zahnarztes gegeniiber dem Patienten:

Der Zahnarzt hat den Patienten vor Erstellung des Heil- und Kostenplans tber folgendes
aufzuklaren:

e Befund und Indikation fur die Behandlung
e Behandlungsalternativen
e voraussichtliche Behandlungskosten

e voraussichtlicher Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes (als Her-
stellungsort wird fir das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorangestellt, bei
Herstellung im Ausland ist der Landesname anzugeben.

Einzuhaltendes Verfahren:
Sowohl in Fallen der Regel-, gleich- als auch andersartigen Versorgung ist zu beachten:

e Nach dem Gesetz darf der Zahnarzt keine Gebuhr fur die Planung oder Erstellung
des Heil -und Kostenplans vom Versicherten verlangen.

o Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2) hat die Gesamtplanung zu enthalten.

e Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2) ist vor Beginn der Behandlung der
Krankenkasse vorzulegen. Die Krankenkasse pruft den Heil- und Kostenplan insge-
samt. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die
geplante Versorgung begutachten lassen. Ohne vorherige Bewilligung der Kranken-
kasse erhalt der Versicherte keinen Festzuschuss. Fur Wiederherstellun-
gen/Erneuerungen kénnen gesamtvertragliche Vereinfachungen des Bewilligungs-
verfahrens bestehen.

Heil- und Kostenplan - Ausfiillhinweise
A. Teil1

Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan
(vom Zahnarzt auszufillen)
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Es sind ausschlieRlich die auf dem Heil- und Kostenplan unter Erlauterungen enthalte-
nen Kirzel zu verwenden und ggf. zu kombinieren (z. B. i mit ,k*, ,b“ oder ,x*, ,K* mit ,V*
oder ,M“, ,B* mit ,V* oder ,M%, ,S* mit ,K*, ,KV*, KM, ,B“, ,BV*, ,.BM*, T, ,TV* oder ,E,
etc.). Vollverblendete Teleskop- oder Konuskronen werden unabhangig des verwende-
ten Verblendmaterials mit , TM*“ gekennzeichnet.

Bei der Ermittlung der Anzahl der fehlenden Zahne fir die Befundklasse 2 zahlt ein Lu-
ckenschluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen einer
Freiendsituation. Ein Lickenschluss wird mit dem vereinbarten Kirzel im Zahnschema
gekennzeichnet.

Die Zahne im Luckengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das Zahn-
schema einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch Uber den Ansatz der
Verblendzuschisse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein Verblendzu-
schuss ansetzbar, wenn ein unterer zweiter Pramolar an der Stelle eines fehlenden ers-
ten Pramolaren steht.

B - Befund

In Zeile B sind alle bestehenden zahnmedizinischen Befunde gemaf} den vereinbarten
Abkurzungen immer komplett einzutragen. Eine erneuerungsbedurftige Krone ist bei-
spielsweise mit ,kw" zu kennzeichnen.

Vorhandener Kombinationszahnersatz mit Verbindungselementen (Geschiebe, Anker,
Riegel, Steg u. &.) ist mit "O" an den die Verbindungselemente tragenden Kronen zu
kennzeichnen bzw. im Bemerkungsfeld anzugeben.

In dem Heil- und Kostenplan/Teil 1 wurden zum 01.07.2005 zusatzlich die Abkurzungen
"ew" (ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn) und "ur" (unzureichende Retention)
aufgenommen.

Mit dem Kirzel ,ur® sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines her-
ausnehmbaren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren natirliche
Zahnkronen keine ausreichende Retention fur die Halteelemente des Zahnersatzes auf-
weisen. Zum anderen sind bei Brickenversorgungen diejenigen Zahne mit ,ur® zu kenn-
zeichnen, die aus statischen und funktionellen Griinden als zusatzliche Pfeiler in die
Bruckenversorgung einbezogen werden sollen.

R - Regelversorgung

Die zur Versorgung des zahnmedizinischen Befundes notwendige Regelversorgung in
Zeile R ist unabhangig von der Art des Zahnersatzes immer vollstandig auszufillen. Bei
den Befunden 7.2 und 7.5 wird die Zeile R nicht ausgefillt, da flr diese Befunde keine
tatsachlichen Regelversorgungen in den Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind; dies
gilt nicht bei der Erneuerung einer implantatgetragenen Totalprothese bei zahnlosem at-
rophierten Kiefer nach Befund 7.5, hier ist die richtliniengemafle Regelversorgung mit
~SE“ anzugeben. Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen Befund
unter Anwendung der Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien. Eine vestibular
verblendete Krone als Regelversorgung erhalt beispielsweise die Kennzeichnung ,KV*.

Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stutzelemente muss bei der Regelver-
sorgung (Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine
Zuordnung zu den Bema-Geblhrenziffern fir die Software moglich ist.

TP - Therapieplanung

Die Zeile TP ist dann auszufillen, wenn der Heil- und Kostenplan auch die Planung ei-
ner gleich- oder andersartigen Versorgung beinhaltet. Das Ausfullen der Zeile entfallt,
wenn nur eine Regelversorgung durchgefuhrt werden soll.



Gleich- und andersartige Leistungen

Zahnarztliche Leistungen:

Eine tatsachlich geplante Versorgung kann sowohl Regelversorgungsleistungen als
auch Leistungen der gleich- und/oder andersartigen Versorgung umfassen.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei sog. Harteféllen die Krankenkasse
den Uber dem doppelten Festzuschuss liegenden tatsachlichen Rechnungsbetrag nur
Ubernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgefihrt wird.

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zu-
satzliche Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wahlen Versicherte einen Uber die Re-
gelversorgung gemal § 56 Abs. 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz,
haben sie die Mehrkosten gegenuber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 SGB V aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschiisse nach § 55 Abs. 5
SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versorgung
durchgefihrt wird.

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn eine andere Versorgungsart (Bricken,
herausnehmbarer Zahnersatz, Kombinationsversorgung, Suprakonstruktionen) als die,
welche in den Regelleistungen fir den jeweiligen Befund beschrieben ist, gewahlt wird.

Zahntechnische Leistungen:

Die Verwendung von Edelmetalllegierungen oder Reinmetall statt NEM-Legierung an-
dert nicht den Charakter der Versorgung. Mogliche Mehrkosten fir Edelmetalllegierun-
gen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den Materialkosten. Bei zahntechnischen
Leistungen fir sog. Hartefélle Gbernimmt die Krankenkasse auch bei Hartefallen nur die
Kosten fur NEM-Legierungen.

Bemerkungen

Dieses Feld kann fir Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund nicht ersichtlich
sind.

e Die Art der Verblendung (Kunststoff, Komposit oder Keramik) kann ggf. im Feld
"Bemerkungen" angegeben werden.

e In diesem Feld sind Angaben zur Art der Leistung zu machen, fir die Festzu-
schisse in den Befundklassen 6 und 7 (Wiederherstellung / Erweiterung) anzuset-
zen sind. Das Ausfullen des Befundfeldes entfallt bei Wiederherstellungsmafinah-
men von Zahnersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen.

e AuBerdem konnen hier Angaben uUber vorhandene, funktionsfahige Verbindungs-
elemente und Verblockungen gemacht werden, fir die es keine Befundkirzel gibt.

Befunde fiir Festzuschiisse
(vom Zahnarzt auszufullen)

Spalte 1: Befund Nr.

In Spalte 1 sind die fur die jeweilige Versorgung erforderlichen Befund-Nrn. gemafR den
Festzuschuss-Richtlinien anzugeben.

Liegen bei einem Versicherten mehr als sieben moégliche Befunde vor, fur die Festzu-
schisse ermittelt werden, sind die weiteren Befunde auf einem 2. Heil- und Kostenplan
aufzulisten. Eine Wiederholung der vorhergehenden Daten sowie der Art der Versor-
gung und die Bildung einer Zwischensumme sind entbehrlich. Dieser 2. Heil- und Kos-
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tenplan muss jedoch die Daten der Krankenversichertenkarte sowie den Zahnarzt-
Stempel enthalten.

Spalte 2: Zahn/Gebiet

In Spalte 2 ist die Zahnbezeichnung, bei Briicken das zu versorgende Gebiet (z. B. Zahn
26 fehlt = 25 - 27) und bei Teil- und Totalprothesen der Kiefer anzugeben.
Spalte 3: Anzahl

In Spalte 3 ist die Anzahl der jeweiligen den Festzuschuss auslésenden Befunde anzu-
geben.

Nachtragliche Befunde und deren Zuschussfestsetzung bzw. Abrechnung

Nachtraglich kénnen fir konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Befunde
nach Nrn. 1.4 oder 1.5 anfallen. Die Befunde firr diese Festzuschiisse (Euro-Betrag)
mussen nicht gesondert bewilligt werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen der
elektronischen Abrechnung an die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen tUbermittelt oder
im Falle der Direktabrechnung auf dem bereits genehmigten Heil- und Kostenplan einge-
tragen.

Der freie Bereich unter der vorlaufigen Summe kann fir die Angabe des Festzuschusses
nach den Nrn. 1.4 oder 1.5 durch den Zahnarzt genutzt werden.

Werden im Laufe der Behandlung andere Befunde festgestellt, die Uber die bewilligten
Festzuschisse hinausgehen, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager vor-
zulegen.

Kostenplanung
(vom Zahnarzt auszuflllen)

Nr. 1: BEMA-Nrn. und Anzahl sowie Fortsetzungsfelder

Der geplanten Regelversorgung zugeordnete Bema- Nrn. und Anzahl;
Beispiel: 19 x 3, 91 b x 2, 92.

Liegen bei der Kostenplanung mehr als 10 Bema-Positionen vor, sind die weiteren
Bema-Positionen auf einem 2. Heil- und Kostenplan aufzulisten. Eine Wiederholung der
vorhergehenden Daten ist entbehrlich. Dieser 2. Heil- und Kostenplan muss jedoch die
Daten der Krankenversichertenkarte sowie den Zahnarzt-Stempel enthalten.

Nr. 2: Zahnarztliches Honorar BEMA

Das zahnarztliche Honorar nach BEMA errechnet sich aus der Summe der Bewer-
tungszahlen multipliziert mit dem jeweils gultigen Punktwert. Der Betrag ist in EUR und
Cent anzugeben.

Nr. 3: Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt)

Fallen GOZ-Leistungen bei gleich- bzw. andersartigen Versorgungen an, wird das sich
aus Heil- und Kostenplan/Teil 2 ergebende geschatzte GOZ-Honorar in EUR angege-
ben. Dabei ist nur der Honorarbetrag fur die prothetischen Leistungen einzutragen, nicht
jedoch eventuell anfallende zusatzliche Betrage, beispielsweise fir implantologische
oder funktionsdiagnostische Leistungen.

Nr. 4: Material- und Laborkosten (geschatzt)

Die anzugebenden Material- und Laborkosten umfassen die geschatzten Gesamtkosten
fur zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor und/oder im Praxislabor sowie die
abrechenbaren Kosten fir Praxismaterialien fir die geplante Therapie (Ge-



samtversorgung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fallen, in denen gleich- oder an-
dersartige Leistungen anfallen. Es sind sowohl die BEL- als auch die BEB-Leistungen
addiert in EUR hier einzutragen.

Nr. 5: Behandlungskosten insgesamt (geschétzt)

Diese Summe ergibt sich aus den Nrn. 1 bis 4.

Das Feld lll. ist mit Datum versehen zu unterschreiben und der Heil- und Kostenplan
(Teil 1 und ggdf. Teil 2, siehe dazu unten Teil B) der Krankenkasse ggf. Uber den Patien-
ten, zur Zuschussfestsetzung zuzuleiten.

Zuschussfestsetzung
(von der Krankenkasse auszufillen)

Die vom Zahnarzt festgestellten Befunde werden von der Krankenkasse gepruft. Ggf.
wird die Krankenkasse das Gutachterverfahren einleiten, um feststellen zu lassen,

e Ob der im Heil- und Kostenplan angegebene Befund zutreffend ist,
e Ob die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung besteht,
e Ob die geplante Versorgung zahnmedizinischen Erkenntnissen gerecht wird.

Danach setzt die Krankenkasse die jeweiligen Festzuschisse fest. Des Weiteren tragt
die Krankenkasse den Bonusanspruch mit 00, 20 oder 30 ein. Bei Hartefallen kann das
entsprechende Feld von der Krankenkasse angekreuzt oder mit den Buchstaben ,HF*
versehen werden. Nach Bewilligung der Festzuschlisse erhalt der Zahnarzt den Heil-
und Kostenplan zuriick, danach kann mit der Behandlung begonnen werden.

Wird nach der Festsetzung der Festzuschiisse die Planung (z. B. auf Wunsch des Versi-
cherten) abgeéandert, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager vorzulegen.

Rechnungsbetrage/edv-maBige Erstellung der Abrechnung

Die Abrechnung der Festzuschisse flr Regel- und/oder gleichartige Versorgungen er-
folgt Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen grundsatzlich im Wege elektroni-
scher Datenubertragung oder auf maschinell verwertbaren Datentragern. Dabei ist der
Datensatz unter Berucksichtigung der vertraglichen Bestimmungen, insbesondere des
§ 6 zum DTA-Vertrag vollstandig zu erstellen und an die Kassenzahnarztliche Vereini-
gung zu ubermitteln. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen bestimmen das Verfah-
ren der Datenlieferung gem. § 4 der Vereinbarung zur Einflhrung der papierlosen Ab-
rechnung vom 12.07.2011.

Zahnarzthonorar (BEMA siehe lll)

Die Summe der unter Nr. 11l/1 des Heil- und Kostenplanes genannten BEMA-Positionen
fur die Regelleistungen ist in EUR und Cent zu Gbermitteln.

Wurden nur Teilleistungen erbracht, weil der Versicherte beispielsweise verstorben ist,
werden diese mit einem ,T“ fir Teilleistungen gekennzeichnet und ggf. mit der Erklarung
versehen, warum es nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist.

Zahnarzthonorar zusiatzliche Leistungen BEMA

Das Zahnarzthonorar fur BEMA-Leistungen, die im Laufe der Behandlung zusatzlich an-
gefallen sind (beispielsweise das Wiederbefestigen oder die Neuanfertigung eines Pro-
visoriums) ist in EUR und Cent zu tGbermitteln.

Das umfasst auch das Honorar fir nachtragliche Befunde, soweit diese der Regelver-
sorgung zuzuordnen sind.
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Zahnarzthonorar GOZ

Die tatsachlich angefallenen GOZ-Gebuhren bei gleich- und andersartigen Versorgun-
gen sind in EUR und Cent zu Gbermitteln.

Material- und Laborkosten Gewerblich

Die Summe aller im gewerblichen Labor angefallenen tatsachlichen Material- und Labor-
kosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu Gbermitteln.
Material- und Laborkosten Praxis

Die Summe aller in der Praxis oder im praxiseigenen Labor tatsachlich angefallenen Ma-
terial- und Laborkosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu Gbermitteln.

Versandkosten Praxis

Versandkosten der Praxis je Versandgang fur die Versendung von Arbeitsunterlagen
(Abformung, Modell u. a.) an das gewerbliche Labor sind zu tGbermitteln.

Gesamtsumme

Die Gesamtsumme bestehend aus der Addition der Rechnungsbetrage fir das Zahn-
arzthonorar nach BEMA bzw. GOZ, der Summe aller im Eigen- bzw. Fremdlabor ent-
standenen tatsachlichen Material- und Laborkosten sowie der Versandkosten ist zu
ubermitteln.

Festzuschuss Kasse

Der Festzuschuss der Krankenkasse ist in EUR zu Ubermitteln. Dieser errechnet sich
durch Addition der Zuschussfestsetzung der Krankenkasse unter Ziffer IV. des Heil- und
Kostenplans sowie ggf. Festzuschusse fur nachtragliche Befunde, hdchstens jedoch die
tatsachlichen Kosten. Bei Teilleistungen sind die Betrage gemal Befundklasse 8 einzu-
tragen.

Hartefall:

Versicherte, die gemall § 55 Abs. 2 SGB V unzumutbar belastet werden, erhalten
grundsatzlich den doppelten Festzuschuss bzw. héchstens die tatsdchlichen Kosten,
wenn eine Regelversorgung durchgefiihrt wird. Deckt der doppelte Festzuschuss die tat-
sachlichen Kosten nicht ab, Gbernimmt die Krankenkasse auch die zuséatzlichen Kosten.

Wahlen diese Versicherten einen Uber die Regelversorgung hinausgehenden gleich-
und/oder andersartigen Zahnersatz, erhalten sie maximal den doppelten Festzuschuss.

Bei der Abrechnung des Festzuschusses ist zu prifen, ob und in welcher Héhe Kosten
fur die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind.

Die tatsachlichen Kosten bei der Regelversorgung und der doppelte Festzuschuss bei
gleich- und andersartigen Versorgungen werden von der Krankenkasse nur insoweit
Uubernommen, als darin keine Mehrkosten fur Edel- oder Reinmetall enthalten sind.

Daher sind diese Mehrkosten von den tatsachlichen Gesamtkosten abzuziehen. Der sich
daraus ergebende Betrag ist der anzusetzende Festzuschuss. Der VDZI hat zugesagt,
gegenuber seinen Mitgliedern die Empfehlung auszusprechen, dass ein gesonderter
Ausweis der Edelmetallkosten erfolgen soll. Die Mehrkosten ergeben sich aus der Diffe-
renz der Kosten fur die jeweils verwendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abzig-
lich der fUr die jeweilige Regelversorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage inkl.
MwsSt. Der errechnete Betrag ist in Nr. 8 einzutragen.



VL.

Beispiel:

Gesamtkosten 1.050,- EUR
Doppelter Festzuschuss 1.000,- EUR
.. Mehrkosten

(Edelmetallkosten ./. fiktive NEM-Kosten) 100,- EUR
Festzuschuss der Krankenkasse 950,- EUR

Direktabrechnung:

Im freien Feld rechts aullen kennzeichnet der Vertragszahnarzt den Heil- und Kosten-
plan mit "D", wenn eine Auszahlung der Festzuschusse direkt von der Krankenkasse an
den Versicherten zu erfolgen hat (siehe Rechnungslegung).Die Abrechnung erfolgt ge-
genuber dem Versicherten auf dem Heil- und Kostenplan in Papierform.
Versichertenanteil

Der Versichertenanteil ist in EUR zu Ubermitteln. Dieser bildet die Differenz zwischen
der Gesamtsumme und dem Festzuschuss der Krankenkasse.

Sonstige Angaben

Das Eingliederungsdatum des Zahnersatzes wird in der Form: ,TTMMJJ“ Gbermittelt.

Als Herstellungsort wird fir das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorangestellt,
bei Herstellung im Ausland ist der Landesname anzugeben.

Der Zahnarzt bestétigt abschlieRend mit Datum und Unterschrift die Eingliederung des
Zahnersatzes in der vorgesehenen Weise.

Teil 2
Teil 2 des Heil- und Kostenplans ist vom Zahnarzt nur bei gleich- und andersartigen Ver-

sorgungen, dann aber verpflichtend, auszufllen.

Gebiihrenaufstellung:

In Teil 2 ist der Zahn bzw. das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung,
die Anzahl und die darauf entfallenden, geschatzten, in volle Euro kaufmannisch ge-
rundeten Betrage anzugeben.

Unterschrift des Zahnarztes:

Der Zahnarzt bestatigt diese Angaben mit seiner Unterschrift.

Unterschrift des Versicherten:

Winscht der Versicherte eine gleich- oder andersartige Versorgung, ist nach erfolgter
Aufklarung durch den Zahnarzt Teil 2 des Heil- und Kostenplans vom Versicherten oder
seinem gesetzlichen Vertreter spatestens vor Behandlungsbeginn zu unterschreiben.
Das Unterschriftserfordernis auf Teil 1 des Heil- und Kostenplans bleibt davon unberihrt.

Information:

Das graue Feld ,Information Uber die Kosten der Regelversorgung“ dient der Information
und Aufklarung des Versicherten. Es soll einen Vergleich zwischen dem Eigenanteil fur
die tatsachlich geplanten Leistungen und dem Eigenanteil, der bei Wahl der entspre-
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chenden Regelversorgung angefallen ware, ermdglichen. Dieses Feld ist vom Zahnarzt
auszuflllen und nach der Festzuschussfestsetzung durch die Krankenkasse vom Zahn-
arzt ggf. zu korrigieren.

Rechnungslegung
Festzuschiisse

Die Abrechnung der Festzuschisse bei Regel- und/oder gleichartigen Versorgungen er-
folgt Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen grundsatzlich im Wege elektroni-
scher Datentibermittlung.

Handelt es sich um andersartige Versorgungen oder entfallen bei Mischfallen (Regel-
leistungen und/oder gleichartige Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistun-
gen) mehr als 50 v. H. des zahnarztlichen Honorars auf andersartige Versorgungen, er-
folgt eine Direktabrechnung mit dem Versicherten. Teil 1 des Heil- und Kostenplans ist
bei andersartigen Versorgungen der Versichertenrechnung beizufligen. Die Gesamtver-
tragspartner kdnnen eine andere prozentuale Grenze als 50 v. H. vereinbaren.

Bei Hartefallen wird auch der Uber dem doppelten Festzuschuss liegende Betrag, den
die Krankenkasse nur bei Regelversorgungen Ubernimmt, bis zur tatsachlichen Rech-
nungshohe Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen abgerechnet. Die Rech-
nungsstellung gegentiber dem Hartefall bleibt davon unberihrt (siehe dazu auch I. ¢).

Eigenanteil

Der Versicherte erhalt vom Zahnarzt eine Rechnung Uber die angefallenen Kosten fir
die einzelnen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen.

Bei der Inanspruchnahme der Regelversorgung und/oder Leistungen der gleichartigen
Versorgung werden die Gesamtkosten abzliglich der festgesetzten Festzuschussbetrage
ausgewiesen (Eigenanteil des Versicherten). Bei der Inanspruchnahme von Leistungen
der andersartigen Versorgung werden die festgesetzten Festzuschussbetrage nicht von
der Rechnungssumme abgezogen (Gesamtkosten).

Der Rechnung an den Versicherten ist ein Exemplar der Rechnung des gewerblichen
oder des Praxislabors Uber zahntechnische Leistungen und die Erklarung nach Anhang
VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14.06.1993 Uber Medizinprodukte (Kon-
formitatserklarung) beizufigen. Dies bedeutet, dass die Konformitatserklarung beim
Versicherten verbleibt.

Anlage:
Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2)

Koln, Berlin, 14.12.2011

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung GKV-Spitzenverband
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Anlage 5 aufgehoben.
Anlagen 6a - 6¢ aufgehoben.
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Anlage 7

Richtlinien fiir die Verordnung von Arzneimitteln

Verordnung von Sprechstundenbedarf (bisherige Anlage 12 Abschnitt V zum Zahnarzt-
Ersatzkassenvertrag vom 29.11.1963 in der durch Vereinbarung vom 29.12.1982 gelten-
den Fassung)

Eine Verordnung als Sprechstundenbedarf kann wirtschaftlicher sein als eine Verordnung auf
den Namen des Patienten. Dabei sind folgende Richtlinien zu beachten:

1.
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Als Sprechstundenbedarf kann verordnet werden, was zur Behandlung einer Mehrzahl
von Versicherten einer Vertragskasse in der zahnarztlichen Praxis bendétigt wird. Die
Verordnung soll einem Vierteljahresbedarf entsprechen.

Die Verordnung erfolgt unter der Bezeichnung ,Sprechstundenbedarf-Ersatzkassen®;
sie ist zu Lasten der BEK auszustellen.

Wird ein Mittel in der Sprechstunde fur einen Patienten allein bendtigt, so empfiehlt
sich, die Verordnung auf den Namen des Patienten zu Handen des Arztes (D. ad. ma-
nus medici) - (z. B. Depot Penicillin).

Als Sprechstundenbedarf kdnnen verordnet werden:
Analgetika:

Zum unmittelbaren Gebrauch in der Sprechstunde vor oder nach schmerzhaften
Eingriffen.

Sedativa und Hypnotika:

Zur Vorbereitung des Patienten bei chirurgischen Eingriffen.
Kreislaufmittel und Mittel zur Schockbehandlung:

Nur fur Notfélle bei strenger Indikation.

Haemostyptika (auch resorbierbar):

In Form von Gaze, Pulvern, Tabletten, Lésungen.
Desinficienta:

In Form von Lésungen, Tinkturen, Pulvern und Salben zur Mund- und Schleim-
hautbehandlung. Alkohol nur als Spiritus dilutus (DAB).

Lokalantibiotika und Fungistatica:
Verbandstoff und Nahtmaterial:

Watte, Gaze, Mull, Zellstoff (nicht als Ersatz flir Watterollen), Heftpflast Catgut,
Nahseide und synthetisches (auch atraumatisches) Nahtmaterial.
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Anlage 8 b
Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 Sozialgesetzbuch V. Buch (SGB V)

Name der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragszahnarzt-Nr. VK gliltig bis Datum

Behandlungsbedarf nach der Indikationsgruppe (KIG) /
Sehr geehrte/r ,

nach § 29 Sozialgesetzbuch, V. Buch haben Versicherte Anspruch auf Ubernahme von 80 bzw.
90 v. H. der Kosten der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung durchgefihrten kie-
ferorthopadischen Behandlung in medizinisch begriindeten Indikationsgruppen, bei denen eine
Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Beif3en, Sprechen oder Atmen erheblich
beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht. Krankenkassen und Zahnarzte haben gemeinsam
in den vom Gesetzgeber geforderten Richtlinien die Indikationsgruppen festgelegt, bei denen
eine Behandlungsbediirftigkeit zu Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei Ihrem Kind eine Zahn- bzw. Kieferfehlstellung
vorliegt, fur die Ihre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei Ihrem Kind habe ich den Be-
handlungsbedarfsgrad ...... l...... gemal’ der Kieferorthopadie-Richtlinien festgestellt. lhre Kran-
kenkasse darf Kosten erst ab Grad , 3 Ubernehmen. Eine Behandlung zu Lasten der Kranken-
kasse darf daher nicht erfolgen. Sollten Sie sich dennoch zu einer Behandlung entschliel3en,
mussten Sie die Kosten selbst tragen.

Ihre Krankenkasse erhalt eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GriiRen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes
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Anlage 8c

Mitteilung lUiber einen unplanmaBigen Verlauf der kieferorthopadischen Behandlung

Praxisstempel Datum:
Betr.. Name des Mitgliedes geb.:
Kfo-Behandlung des Patienten geb.:

Mitteilung gem. § 16 Abs. 4 BMV-Z bzw. § 7 Abs. 5 EKVZ

Die kieferorthopadische Behandlung des o. g. Patienten nimmt einen unplanmafigen Verlauf, weil

mangelnde Kooperation des Kindes bzw. der Eltern vorliegt
die Behandlungs-Apparatur nicht den Anweisungen gemafg getragen wurde

die vereinbarten Behandlungstermine wiederholt nicht eingehalten wurden
die Behandlungs-Apparatur nicht sorgfaltig behandelt wurde und

Reparaturen zusatzlich notwendig sind

eine langere Unterbrechung der Behandlung eingetreten ist

oo gdod

Sonstiges:

Unterschrift und Stempel des Zahnarztes
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Anlagen 9 a und 9 b entfallen zum 01.01.2012 wegen elektronischer Abrechnung.
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Anlage 10 a

Parodontalstatus Blatt 1

Marne der Krankenkasse

TEITIE, VONArTE Jes WersiGhEren

PARODONTALSTATUS Biatt 1

Behandlungsplan
aeb. am
Therapieergianzung
Kassen-hr. Wersicherten-hr Status
I :
Verragszahnarzi-hr. VK galtig bis Daturn
I l
Zutreffendes ankreuzen bzw. eintragen
Allgemeine Vorgeschichte Diaghose

Vordr-Nr. Z501 1.04

Diabetes mellitus

Bluterkrankungen (z. B. Leukamie)
HIV-Infeldion

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

Tabakkonsum

Sonstiges

Familienvorgeschichte
Eltern hatten Zahnfleischerkrankungen
und ggf. dadurch Zahne verloren

Spezielle Vorgeschichte
Zahnfleischbluten

Entzandungen mit Anschwellen des Zahnfleischs
Zahmwanderungen

Zahrverlust durch Zahnlockerung

Frahere Zahnfleischbehandlung

Angabe des Jahres ca.

Befund

Marginales Parodontium

Bluten auf Sondieren generell
lokalisiert

Subgingivaler Zahnstein
Taschensekretion

Folgen von Parafunktiocnen
Abrasionen / Schiiff-Flachen

Zahnersatz
Festsitzend Angabe des Jahres ca.
Herausnshmbar Angabe des Jahres ca.

Chronische Parodontitis

Aggressive Parodontitis

Parodaontitis als Manifestation von Systemerlrankungen
Nekrotisierende Parodontalerkrankung
Parodontalabszess

Pamdontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lasionen
Gingivale Vergroerungen

Gingiva- und Weichgewebswucherung

erganzende Angaben zur Diagnose

Therapieerganzung (ggf. eintragen):

Behandlungsplan vom

Geb.-Nr.  Anz.
Pan2

P203

111

Zahnangabe

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Anschrift Krankenkasse

Originalgrofte DIN A4

Entscheidung der Krankenkasse

Die Kosten dervorgesehenen systematizchen Par-Behandlung

werden Ubemormmen nicht dbemommen.

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse
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Anlage 10 b

Parodontalstatus Blatt 2

Mame der Krankenkasse

Mame, Vorname des Versicherten

Hinweise zum Ausfillen

1. Die Sondiertiefen der Zahnfleischtaschen sind
in mm mesial-distal oder fazial-oral einzutragen

2. Der Grad (| ILI der Zahnlockerung ist in das

Kassen-hr Wersicherten-Mr.

“ertragszahnarzt-hr.

VK gultiy bis

3. Der Grad (1,2,3) des Furkationsbefalls ist

wie folgt einzutragen:

zentrale Feld des Zahnbildes einzutragen

PARODONTALSTATUS Blatt 2

4. Fehlende Zdhne sind durchzukreuzen
5. Rezessionen sind in mm einzutragen.
6. Einzutragenist, ob ein geschiossenes oder offenes Vorgehen geplant st
7. Wird dieser Vordruck fur die Abrechnung einer Therapissrganzung ver-
wendet, sind nur die Nummern P202, P203 oder 111 abrechnungsfahig
i Plezes - F§ezas
Honen Honen
Gieschl | Gesch.|
ar- or-
gden o
= 0|
Yorge Honge-
ben ben
Oberkiefer

UL T
SRS T
[
oo
foroa i
[

|

I

o0

e

Py

\

Unterkiefer
Offeres] 10 s
Yorge Honge-
ben ben
Gieschl | Gesch.|
r- or-
geen e
Pezes-| Fiepess.
Honen FHonen

Geplante Leistungen Gutachten Abrechnung

Geb -Nr. Anzahl Geb -Nr. | Anzahl | Punkte |Anz. x Pkt

4 4

P200 L _ 5 P200

P201 Gutachterlich befiirwortet P201

P202 \_ , . N P202

Guechrion nentbefinoret | paog

108 (Eeariniing : 103

111 111

Summe
Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachiers x Punkbwert

omdr-Mr 2502 104 SCHUTZD RJCK 50139 Hannover, Maiktstr, d3, T (05 1) 32 F3dd.

= Honorar €
sonstige Kosten €

Abschluss der
Behandlung, Datum

Datum, Unterschrilt des Zahnarztes

Originalgrofte DIN A4
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Anlage 11

Beratungsverfahren bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

1.

84

Die KZVen ermitteln pro Quartal die Zahnarzte, deren Abrechnung auf ein unausgewo-
genes Verhaltnis zwischen den Bereichen konservierende Behandlung und Zahnersatz
bzw. zwischen Versorgungsarten im Bereich Zahnersatz schlie3en |asst.

Auf Veranlassung eines Vertragspartners oder einer Krankenkasse kénnen unabhangig
von der Auswahl nach Ziffer 1 noch weitere Zahnarzte, bei denen Auffalligkeiten festzu-
stellen sind, in das Beratungsverfahren einbezogen werden. Soll eine Einbeziehung in
das Beratungsverfahren nicht stattfinden, sind die Griinde hierfir zu benennen.

Die KZV klart die zur Beratung anstehenden Zahnarzte unter Bertcksichtigung ihrer Ab-
rechnungsergebnisse individuell Gber die Beachtung der Grundsatze der Wirtschaftlich-
keit bei der Planung und Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen auf.

Die Abrechnungen der Vertragszahnarzte, die von der KZV beraten wurden, werden im
Anschluss an die Beratung bis zu vier Quartalen beobachtet.

Zahnarzte, bei denen die Beratung der KZV keine Verhaltensanderung bei der Versor-
gung mit Zahnersatz und Zahnkronen bewirkt hat, werden den Krankenkassen benannt,
um den Krankenkassen die Moglichkeit zu eréffnen, diese einem besonderen Gutachter-
verfahren zuzufihren.

Das Gutachterverfahren nach § 22 i.V.m. Anlage 17 EKVZ bleibt von dieser Vereinba-
rung unberihrt.

Diese Vereinbarung tritt zum 1. Oktober 1985 in Kraft.



Anlage 12
Vereinbarung zur Sicherstellung der uberbezirklichen zahnarztlichen Versorgung
der Versicherten der Ersatzkassen sowie als Rahmen zur Umsetzung von
§ 83 Satz1 SGB V

§1

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung sowie der Verband der Angestellten-
Krankenkassen und der Verband der Arbeiter-Ersatzkassen vereinbaren als Rahmen zu den
Gesamtvertragen nach § 83 Satz 1 SGB V zur Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung der Mitglieder mit Wohnsitz in einem KZV-Bezirk einschliellich ihrer mitversicherten
Familienangehdrigen sowie zur Sicherstellung der Uberbezirklichen zahnarztlichen Versorgung
der Versicherten der Ersatzkassen gemal § 75 Abs. 7 Satz 1 Nr. 2 SGB V die nachfolgenden
Regelungen.

§2

Jede Kassenzahnarztliche Vereinigung ist zur Durchfiihrung der vertragszahnarztlichen Versor-
gung fur die Mitglieder und deren mitversicherten Familienangehdrigen der Ersatzkassen mit
Wohnsitz im Bezirk der Kassenzahnarztlichen Vereinigung sowie mit Wohnsitz in den Bezirken
anderer Kassenzahnarztlicher Vereinigungen verpflichtet.

§3

(1) Die Vergutung fir die Versorgung der Mitglieder der Ersatzkassen und ihrer mitversicher-
ten Familienangehorigen ist zwischen der KZV und der Ersatzkasse am Wohnsitz des Mit-
gliedes der Ersatzkasse abzurechnen.

(2) Fur die Abrechnung der Vergutung ist der fir die KZV und die Ersatzkasse am Wohnsitz
des Mitgliedes glltige Gesamtvertrag mit den Ersatzkassen unter Einbeziehung der Inhal-
te dieser Vereinbarung mafgeblich.

(3) Fur die Abrechnung mit den Ersatzkassen gelten folgende Punktwerte: Bei Behandlungen
nach den Bema-Teilen 1, 2 und 4 gelten die am Wohnsitz des Mitgliedes der Ersatzkasse
vereinbarten Punktwerte, fir die Behandlungen nach Bema-Teil 3 der am Sitz des Ver-
tragszahnarztes vereinbarte Punktwert. Fir kieferorthopadische Begleitleistungen ist der
am Wohnsitz des Mitgliedes der Ersatzkasse vereinbarte Punktwert mafigebend.

(4) Die Richtlinien nach § 75 Abs. 7 Satz 1 Nr. 2 SGB V treten fur den Bereich der Ersatzkas-
sen gemeinsam mit dieser Vereinbarung am 01.01.2008 in Kraft.

§4

Die Abrechnung und der Zahlungsausgleich zwischen der KZV am Wohnsitz des Mitgliedes der
Ersatzkasse und der KZV am Vertragszahnarztsitz wird intern zwischen den Kassenzahnarztli-
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chen Vereinigungen auf der Grundlage einer Regelung der KZBV im Sinne des § 75 Abs. 7 Satz
1 Nr. 2 SGB V abgewickelt.

§5

'Die Kassenzahnarztliche Vereinigung am Wohnsitz des Mitgliedes der Ersatzkasse bezieht bei
der Rechnungslegung gegentber der Ersatzkasse in ihrem KZV-Bezirk Behandlungsfalle der
uberbezirklichen Sicherstellung in gleicher Weise ein wie eigene Behandlungsfalle fir Mitglieder
der Ersatzkasse mit Wohnsitz im Bezirk der KZV und deren mitversicherte Familienangehdrige.
’Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen am Wohnsitz des Mitgliedes der Ersatzkasse kdnnen
die Rechnungslegung der Leistungsbereiche BEMA-Teile 1 und 3 fir die eigenen Behandlungs-
falle und Behandlungsfalle der tUberbezirklichen Sicherstellung in diesen Leistungsbereichen zu
unterschiedlichen Terminen (zweizeitig) erstellen. *Hierzu besteht ein einmaliges Wahlrecht das
durch eine entsprechende Erkldrung gegeniiber der Ersatzkasse ausgeiibt wird. “Entscheidet
sich die Kassenzahnarztliche Vereinigung am Wohnsitz des Mitgliedes der Ersatzkasse fir eine
zweizeitige Abrechnung, liegt keine unzulassige Teilrechnung nach § 17 Abs. 1 S. 3 EKV-Z vor.
°Es gelten die Bestimmungen des Ersatzkassenvertrages-Zahnarzte (EKV-Z) sowie die ergan-
zenden Regelungen des am Wohnsitz des Mitgliedes der Ersatzkasse vereinbarten Gesamtver-
trages einschlieRlich der Regelungen zum Datentrageraustausch. ®Auf dem Datentrager werden
die Behandlungsfélle der Uberbezirklichen Sicherstellung jeweils KZV-spezifisch gekennzeich-
net.

§ 6

(1) In die Grundlagen zur Bemessung der héchstzulassigen Gesamtverglitung nach §§ 82
Abs. 2, 83, 71 SGB V (Ausgangszeitraume zur Bemessung der heutigen hdchstzulassigen
Gesamtvergutungen) sind zahnarztliche Leistungen fur Mitglieder der Ersatzkasse mit
Wohnsitz in fremden KZV-Bezirken sowie flir deren mitversicherte Familienangehdrige
eingeflossen, die sich im Bezirk der KZV zahnarztlich haben behandeln lassen. Dem ge-
genuber fehlen diese Abrechnungswerte in den Berechnungsgrundlagen der KZV am
Wohnsitz des Mitgliedes der Ersatzkasse. Um diese Vergltungsanteile flr Fremdversi-
cherte sind die héchstzulassigen Gesamtvergltungen nach MalRgabe des Abs. 2 zu ver-
andern.

(2) Hierzu empfehlen die vertragschlieenden Parteien den Partnern der Gesamtvertrage eine
einmalige Korrektur der héchstzulassigen Gesamtvergutung des Jahres 2007 in Hohe der
sich aus den Anlagen 1 und 2 ergebenden Betrage des Jahres 2005 (Spalte Budget-
Korrektur, Erhédhung bzw. Absenkung) als Ausgangsbetrag zur Weiterentwicklung der
héchstzulassigen Gesamtvergitung im Jahr 2008 (Rechenformel: Hochstzulassige Ge-
samtvergitung je KZV 2007 zuzuglich bzw. abzlglich Korrekturbedarf = Ausgangsbetrag
zur Weiterentwicklung der hochstzulassigen Gesamtvergitung je KZV im Jahr 2008). Die
Korrekturbetrage sind bundesweit mit den Partnern der Gesamtvertrage abgestimmt. Die
nach dem Wohnortprinzip fiir den Zeitraum ab 01.01.2008 bereinigten Gesamtvergutun-
gen begrinden keine wechselseitigen Anspriiche der Gesamtvertragspartner fir das Jahr
2007 oder die Vorjahre.
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(1)

(2)

(1)

(2)

3)

(1)

§7

Durch die abgestimmte Datenbasis nach § 6 Abs. 2 wird sichergestellt, dass keine Erhé-
hung der bundesweiten Summe der hochstzulassigen Gesamtvergutungen eintritt (Bud-
getneutralitat). Die dadurch hervorgerufene Veranderung der Zahlbetrage in den einzelnen
KZVen gleicht sich bundesweit aus (Finanzneutralitat). Diese Budget- und Finanzneutrali-
tat ist bei einmaliger Umsetzung der Empfehlung nach § 6 Abs. 2 in allen Landern ge-
wahrt.

Das Inkrafttreten zum 01.01.2008 und die Wirksamkeit der vorliegenden Vereinbarung
steht unter dem Vorbehalt, dass alle Gesamtvertragspartner die Inhalte dieses Vertrages
nebst den untrennbaren Anlagen als fur sich verbindlich anerkennen und gegen sich gel-
ten lassen. Sie geben dazu die Erklarung gemal Anlage 3 bis zum 20.12.2007 in dreifa-
cher Ausfertigung ab.

§8

Liegen die Erklarungen gem. § 7 Abs. 2 nicht samtlich bis 20.12.2007 vor, wirken die Part-
ner dieser Vereinbarung darauf hin, dass die fehlenden Erklarungen der Gesamtvertrags-
partner nachgereicht werden. In diesem Fall tritt die vorliegende Vereinbarung zum
01.01.2009 in Kraft.

Verweigert ein Gesamtvertragspartner die Umsetzung dieser Vereinbarung durch Nicht-
vorlage der Erklarung geman § 7 Abs. 2, verpflichten sich die Ersatzkassen, das zustandi-
ge Landesschiedsamt anzurufen und dort die Umsetzung dieser Vereinbarung einzufor-
dern. Die Partner dieser Vereinbarung werden fir diesen Fall gegeniber dem Schiedsamt
Ubereinstimmend die Umsetzung der Regelung nach § 6 Abs. 2 vertreten und auf Wunsch
gemeinsam erganzende Erlduterungen bzw. Begriindungen zu den Hintergrinden und
Zielen der Regelung nach § 6 Abs. 2 geben und sich gemeinsam dafir einsetzen, dass
bundesweit Budget- und Finanzneutralitat im Sinne des § 7 Abs. 1 gewahrt bleibt. Die Ab-
gabe der Erklarungen gem. § 7 Abs. 2 wird durch Entscheidungen der Schiedsamter er-
setzt, die inhaltlich der abgestimmten Datenbasis entsprechen. Fir den Fall, dass ein
Schiedsamt eine abweichende Entscheidung treffen sollte, wird die Abgabe der Erklarun-
gen gem. § 7 Abs. 2 durch die Vereinbarung und Durchfihrung eines finanziellen Ausglei-
ches gem. § 8 Abs. 3 ersetzt. In beiden Fallen tritt die Vereinbarung am 01.01.2009 in
Kraft.

Sollte sich auch nach dem Verfahren gemall § 8 Abs. 2 keine Finanzneutralitat auf der
Grundlage der verbindlich abgestimmten Datenbasis nach § 6 Abs. 2 (siehe Anlagen 1
und 2)" ergeben, so verpflichten sich die Vertragspartner auf einen finanziellen Ausgleich
hinzuwirken.

§9
Die Vertragspartner gehen davon aus, dass aufgrund dieser Vereinbarung insbesondere
flur das Verfahren der

- Wirtschaftlichkeits- und Abrechnungsprifung nach §§ 106 / 106a SGB V
- Degression nach § 85 Abs. 4b SGB V

" Die Anlagen 1 und 2 sind in diesem Druckstlick nicht abgedruckt
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- Anrechnung von Kostenerstattungsfallen (§ 13 Abs. 2 SGB V, § 53 SGB V) auf die Ge-
samtvergutungen und die Degression
- sachlich-rechnerischen Berichtigung von Abrechnungen

keine Anderungen erforderlich sein werden. 2_Die Degressionsgutschriften fir fremde
Zahnarzte werden einmal jahrlich Giberwiesen. *Uber die Festlegung des Zeitpunktes ver-
standigen sich die Gesamtvertragspartner.

(2) 'Die Vertragspartner gehen davon aus, dass Anpassungen regionaler oder (iberregionaler
Vereinbarungen (einschlieRlich Datenlbermittlungen), die flankierend zu dieser Vereinba-
rung fir den weiteren reibungslosen Ablauf der vertragszahnarztlichen Abrechnung not-
wendig werden, im gegenseitigen Interesse zeithah umgesetzt werden.

Kassenzahnarztliche Verband der
Bundesvereinigung Ersatzkassen e.V. (vdek)
Kdln, 22.09.2010 Berlin, 08.10.2010

Dr. Wolfgang EfRer Thomas Ballast

Dr. Jurgen Fedderwitz

Dr. Glnther E. Buchholz
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Anlage 3 der
_ . Anlage 12
Umsetzungsverpflichtungserklarung

Die/der

(VdAK/AEV-Landesvertretung bzw. KZV, Namen eintragen)

verpflichtet sich hiermit, zur Umsetzung des Wohnortprinzips sowie der diesbeztglichen
Vereinbarung der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung mit dem VdAK/AEV Sieg-
burg zur Sicherstellung der Uberbezirklichen zahnarztlichen Versorgung der Versicher-
ten der Ersatzkassen sowie als Rahmen zur Umsetzung von § 83 Satz 1 SGB V vom
............. die hochstzulassige Gesamtvergltung des Jahres 2007 im Rahmen der Hono-

rarverhandlungen fur das Jahr 2008 um den Betrag von

basiswirksam zu erhdhen / abzusenken und die Ubrigen Regelungen der Vereinbarung

VOM ............ zu beachten.
Weitere im Rahmen der Vergutungsvereinbarung flr das Jahr 2008 zu treffenden Rege-

lungen bzw. Vergltungsveranderungen bleiben hiervon ausdrtcklich unberthrt und den

Partnern der Gesamtvertrage vorbehalten.

Ort, Datum, Unterschrift
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Anlagen 13 — 14 gegenstandslos
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(1)

(2)

3)

(4)

(1)

(2)

Anlage 15
Vereinbarung
Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren
sowie das Gutachterwesen
bei der kieferorthopadischen Behandlung

§ 1

Antrags- und Genehmigungsverfahren

'WVor Beginn einer kieferorthopadischen Behandlung oder bei einer Therapiednderung
stellt der Vertragszahnarzt personlich und eigenverantwortlich einen Behandlungsplan
(Anlage 8 zum BMV-Z/Anlage 8a zum EKV-Z) in zweifacher Ausfertigung auf und leitet
beide Exemplare der Krankenkasse zu. ?Satz 1 gilt nicht fiir Leistungen nach den Nrn.
121 bis 125 von BEMA-Teil 3. *Uber das 16. Behandlungsvierteljahr hinausgehende, noch
erforderliche Leistungen sind nach MalRgabe der Abrechnungsbestimmungen zu den Nrn.
119 und 120 von BEMA-Teil 3 schriftlich unter Verwendung des Verlangerungsantrages
(Anlage 8 zum BMV-Z/Anlage 8a zum EKV-Z) in zweifacher Ausfertigung zu beantragen.

'Stellt der Vertragszahnarzt fest, dass die beabsichtigte kieferorthopadische Behandlung
nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehért, hat er dies dem Versicherten schrift-
lich nach dem Muster der Anlage 8 zum BMV-Z/Anlage 8b zum EKV-Z mitzuteilen und der
Krankenkasse eine zweite Ausfertigung zu tbermitteln. Der Zahnarzt hat der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung eine weitere Ausfertigung zu tGbersenden.

'Bei Kosteniibernahme sendet die Krankenkasse ziigig, spatestens zum Ablauf von drei
Wochen nach Antragseingang ein Exemplar des Behandlungsplanes mit der Kostenuber-
nahmeerklarung an den Vertragszahnarzt zuriick. *°Mit der Behandlung soll erst begonnen
werden, wenn die Krankenkasse eine Kosteniibernahmeerklarung abgegeben hat. *Der
Behandlungsplan ist dem Vertragszahnarzt auch dann zurtckzusenden, wenn eine Kos-
tenlibernahme nicht erfolgt. “Behandlungen, fiir die die Krankenkasse auf Grund des Be-
handlungsplans die Kosten tGbernommen hat, unterliegen keiner nachtraglichen Prifung
auf Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen ge-
hen Gber den Umfang der genehmigten Leistungen hinaus.

'Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen koénnen auf der Grundlage der Behandlungs-
plane und der Mitteilungen gem. Abs. 2 Satz 1 die Auswirkungen der Einfihrung des Kie-
ferorthopadischen Indikationssystems (KIG) tberpriifen lassen. N&heres regeln die Ge-
samtvertragspartner auf Landesebene.

§2
Einleitung des Gutachterverfahrens

'Die Krankenkasse kann den Behandlungsplan vor der kieferorthopadischen Behandlung
begutachten lassen. “Der Versicherte ist hierliber zu unterrichten. *In diesem Fall hat die
Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie
die Kosten fiir die geplante Behandlung iibernimmt. “Kann die Krankenkasse die Frist
nach Satz 3 nicht einhalten, teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der Griinde
rechtzeitig schriftlich mit. °Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung unter
Verwendung der Anlage 19a BMV-Z/EKVZ.

'Die Krankenkasse sendet den Behandlungsplan (Anlage 8 zum BMV-Z/Anlage 8a zum
EKV-Z) in zweifacher Ausfertigung an den Vertragszahnarzt zuriick. Der Vertragszahn-
arzt ist verpflichtet, dem von der Krankenkasse benannten Gutachter beide Ausfertigun-
gen des Behandlungsplanes zusammen mit den Befundunterlagen (wie Kiefermodelle,
Roéntgenaufnahmen, Fotografie, Fernrontgenaufnahme, HNO-Befund) einschlie3lich vor-
liegender Auswertungen unverzuglich zuzuleiten.
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(6)
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Die Abs. 1 und 2 gelten fiir die Therapiedanderung oder die Verlangerung der kieferortho-
padischen Behandlung gemaf § 1 Abs. 1 entsprechend.

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

Bei unterschiedlicher Auffassung uber die Zuordnung der beabsichtigen kieferorthopadi-
schen MalRnahmen zur vertragszahnarztlichen Versorgung (KIG-Einstufung) hat die Kran-
kenkasse auf Antrag des Zahnarztes ein Gutachten herbeizufiihren.

'Kieferorthopadische Leistungen (einschlieRlich der zahntechnischen Leistungen), die
ohne Therapieanderung Uber die urspriinglich geplanten hinausgehen, hat der Vertrags-
zahnarzt der Krankenkasse anzuzeigen. “Die Krankenkasse kann diese Leistungen inner-
halb von vier Wochen begutachten lassen.

§3
Begutachtung

'Der Gutachter nimmt zum Behandlungsplan unter Verwendung der Anlage 19¢c BMV-Z/
EKV-Z Stellung. *Soweit erforderllch empfiehlt der Gutachter Ergédnzungen und An-
derungen des Behandlungsplans. *Meinungsverschiedenheiten iiber die Beurteilung des
Behandlungsfalles sind in kollegialer Weise zu klaren.

'Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Behandlungsplanungen nach Vorlage der
vom behandelnden Vertragszahnarzt vorzulegenden Behandlungs- und Befundunterlagen
(z. B. Modelle, Réntgenaufnahmen, Fotografie, Fernréntgenaufnahme, HNO-Befund, Heil-
und Kostenplan) innerhalb von vier Wochen zu bearbeiten. ?Die Frist nach Satz 1 wird mit
Eingang der Stellungnahme bei der Krankenkasse gewahrt. °Eine Verlangerung der Be-
arbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in begriindeten Ausnahmefallen in Betracht und ist
der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens bis zum Ablauf der Vier-Wochen-Frist mittels
schriftlicher Begriindung anzuzeigen. “Die Behandlungs- und Befundunterlagen sind dem
behandelnden Vertragszahnarzt unmittelbar zuriickzusenden.

'Der Gutachter kann vom Vertragszahnarzt weitere Unterlagen anfordern. Der Gutachter
setzt die Krankenkasse hiervon in Kenntnis. *Die Kosten hierfiir sind dem Vertragszahn-
arzt nach dem BEMA von der Krankenkasse zu verguten.

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

'Befiirwortet der Gutachter den Behandlungsplan, so sendet er beide Exemplare des Be-
handlungsplans der Krankenkasse zu. ?Die iibrigen Unterlagen sendet er dem Vertrags-
zahnarzt zuriick. *Befiirwortet er den Behandlungsplan nicht, so sendet er mit seiner
schriftlichen Stellungnahme ein Exemplar des Behandlungsplans der Krankenkasse, das
zweite Exemplar und die ubrigen Unterlagen dem Vertragszahnarzt zurtck.

Die Absatze 1 bis 5 gelten flr die Therapieanderung oder die Verlangerung der kie-
ferorthopadischen Behandlung gemaf § 1 Abs. 1 entsprechend.



(1)

(@)

)
(4)

§4
Obergutachten

'Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Behandlungsplan, zum Verldnge-
rungsantrag oder zur Therapieanderung kénnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse in-
nerhalb eines Monats nach dem Zugang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei
der KZBV Einspruch zum Zwecke der Einholung eines Obergutachtens einlegen. Der
Einspruch ist ausreichend zu begriinden.

Der Vertragszahnarzt bzw. die Krankenkasse ubersendet der KZBV den Behandlungs-
plan, den Verlangerungsantrag oder die Therapiednderung, das Gutachten und - wenn
der Vertragszahnarzt Einspruch eingelegt hat - die Entscheidung der Krankenkasse.

Im Ubrigen gelten § 2 Abs. 1 bis 3 und § 3 sinngema0.

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

§5

Kostentragung

'Die Kosten fiir die Begutachtung der Behandlungsplanung, des Verlangerungsantrags oder
der Therapieanderung tragt die Krankenkasse. “Die Kosten des Obergutachtens fiir die Be-
handlungsplanung tragt die Krankenkasse, es sei denn, der Einspruch des Vertragszahnarz-
tes gegen die Stellungnahme des Gutachters bleibt erfolglos. *In diesem Fall hat der Vertrags-
zahnarzt die Kosten des Obergutachtens vollstandig oder anteilig zu tragen.

(1)

§6
Gutachtergebiihren

'Die Gebiihren errechnen sich durch Multiplikation der nachstehend angegebenen Bewer-
tungszahlen mit den jeweils giiltigen Punktwerten. *Die Punktwerte fiir Gutachten werden
durch die Gesamtvertragspartner vereinbart. *Centbetrage sind kaufmannisch zu runden.

a) Gutachten zur Uberpriifung der Leistungspflicht der Krankenkassen gemaR § 29 Abs.
1 SGB V anhand der kieferorthopadischen Indikationsgruppen (KIG, Anlage 1 zu den
Kfo-Richtlinien) ohne Begutachtung der Behandlungsplanung:

50 Punkte

b) Gutachten zu einer Behandlungsplanung, einem Verlangerungsantrag oder einer
Therapieanderung nach Auswertung von Rdntgenaufnahmen und ggf. Modellen, bei
ablehnender Stellungnahme mit fachlicher Begriindung:

80 Punkte

c) Gutachten zu einzelnen Behandlungspositionen oder zu zusatzlich geplanten Leis-
tungen:

40 Punkte

d) Begutachtung eines Nachbefundes, soweit die Begutachtung durch denselben Gut-
achter, der das Erstgutachten erstellt hat, erfolgt:
20 Punkte

e) Fur die korperliche Untersuchung des Patienten:
18 Punkte
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f)  Fur Obergutachten wird die Geblihr jeweils vom Fachberater fir Kieferorthopadie der
KZBV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband festgesetzt.

(2) 'Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von 12,20 EUR je Gutachten
abgegolten. Centbetrage sind kaufmannisch zu runden.

(3) 'Daneben kénnen die fiir die Begutachtung ggf. erforderlichen, durch den Gutachter oder
Obergutachter erbrachten zahnarztlichen Leistungen zusétzlich abgerechnet werden. Die
Nrn. 7700 und 7750 kénnen nicht zusatzlich abgerechnet werden.

(4) Der Gutachter verwendet fur die Abrechnung der Gutachtergeblhr den Vordruck der An-
lage 19d BMV-Z/EKVZ.

Protokollnotiz:

Sofern im Laufe einer kieferorthopadischen Behandlung die Krankenkasse seitens des Versi-
cherten bzw. dessen gesetzlichen Vertreters Hinweise (lber einen unregelméfligen Verlauf der
kieferorthopéadischen Behandlung erhélt, hat diese die Mdglichkeit, in begriindeten Einzelféllen
die Kassenzahnérztliche Vereinigung zu beteiligen. Soweit ein von der Kassenzahnérztlichen
Vereinigung bestellter Fachberater fiir kieferorthopédische Leistungen in Anspruch genommen
wird, kann die Kassenzahnérztliche Vereinigung eine Gebliihr entsprechend § 6 Abs. 1 lit. b in
Rechnung stellen.
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Anlage 16
Vereinbarung
Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren
sowie das Gutachterwesen
bei der systematischen Behandlung von Parodontopathien

§1

Antrags- und Genehmigungsverfahren

(1) "Vor Beginn einer systematischen Behandlung von Parodontopathien ist vom Vertrags-

(2)

3)

(4)

(1)

(2)

zahnarzt anhand der erforderlichen diagnostischen Unterlagen ein Parodontalstatus (Blatt
1 — Anlage 10a und Blatt 2 — Anlage 10b zum BMV-Z/EKV-Z) zu erstellen. ?Der Ver-
tragszahnarzt sendet den Parodontalstatus (Blatt 1 und 2) der Krankenkasse zu.

'Bei Kosteniibernahme sendet die Krankenkasse ziigig, spatestens nach Ablauf von drei
Wochen nach Antragseingang den Parodontalstatus (Blatt 1 und 2) mit der Kostenulber-
nahmeerklarung an den Vertragszahnarzt zuriick. 2Mit der Behandlung soll erst nach Ein-
gang dieser Mitteilung begonnen werden; hiervon ausgenommen sind MaRnahmen zur
Beseitigung von Schmerzen. *Der Parodontalstatus (Blatt 1 und 2) ist dem Vertragszahn-
arzt auch dann zurlckzusenden, wenn eine Kostenibernahme nicht erfolgt.
*Behandlungen, firr die die Krankenkasse auf Grund des Parodontalstatus die Kosten
Ubernommen hat, unterliegen keiner nachtraglichen Prifung auf Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen ber den Umfang der
genehmigten Leistungen hinaus.

'Eine Therapieergénzung im Sinne eines zusétzlichen offenen Vorgehens (chirurgische
Therapie) ist auf dem Parodontalstatus (Blatt 1) zu vermerken und der Krankenkasse zu
iibermitteln. >’Soweit die Krankenkasse innerhalb von drei Wochen nach Eingang des Pa-
rodontalstatus (Blatt 1) kein Gutachterverfahren einleitet, gilt die Therapieerganzung als
genehmigt. °Eine Therapieerganzung kann nur innerhalb eines Zeitraums von drei Mona-
ten nach Durchfiihrung des geschlossenen Vorgehens erfolgen.

Werden im Rahmen der systematischen Behandlung von Parodontopathien prothetische
Malnahmen oder Mallnahmen zur Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen erforder-
lich, so ist ein Heil- und Kostenplan fir die prothetische Behandlung bzw. ein Behand-
lungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen beizufiigen.

§2
Einleitung des Gutachterverfahrens

'Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Parodontalstatus begutachten lassen.
Der Versicherte ist hierliber zu unterrichten. °In diesem Fall hat die Krankenkasse ab An-
tragseingang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fur die ge-
plante Behandlung iibernimmt. “Kann die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 nicht einhal-
ten, teilt sie dies dem Versicherten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.
°Sie erteilt den Auftrag zur Begutachtung unter Verwendung der Anlage 19a BMV-
ZIEKVZ.

'Die Krankenkasse sendet den Parodontalstatus (Blatt 1 — Anlage 10a — und Blatt 2 —
Anlage 10b zum BMV-Z/EKV-Z) an den Vertragszahnarzt zuriick. “Der Vertragszahnarzt
ist verpflichtet, dem von ihr benannten Gutachter beide Blatter des Parodontalstatus zu-
sammen mit den Befundunterlagen (Réntgenaufnahmen) unverziglich zuzuleiten.
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(1)

3)
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§3
Begutachtung

'Der Gutachter nimmt zum Parodontalstatus unter Verwendung der Anlage 10b BMV-
Z/EKV-Z und der Anlage 19b BMV-Z/EKVZ Stellung. *Soweit erforderlich, empfiehlt der
Gutachter Ergénzungen und Anderungen des Parodontalstatus.
*Meinungsverschiedenheiten (iber die Beurteilung des Behandlungsfalles sind in kollegia-
ler Weise zu klaren.

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

'Der Gutachter kann vom Vertragszahnarzt weitere Unterlagen anfordern. 2Der Gutachter
setzt die Krankenkasse hiervon in Kenntnis. *Die Kosten hierfiir sind dem Vertragszahn-
arzt nach dem BEMA von der Krankenkasse zu verguten.

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

'Befiirwortet der Gutachter den Parodontalstatus, so vermerkt er dies auf dem Parodon-
talstatus (Blatt 2) und sendet Blatt 1 und 2 der Krankenkasse zu. ?Die iibrigen Unterlagen
sendet er dem Vertragszahnarzt zuriick. *Befiirwortet er den Parodontalstatus nicht, so
sendet er Blatt 1 und 2 mit seiner schriftlichen Stellungnahme der Krankenkasse, die Ubri-
gen Unterlagen dem Vertragszahnarzt zuriick. “Die Krankenkasse iibersendet beide Blat-
ter des Parodontalstatus sowie ggf. die gutachterliche Stellungnahme dem Vertragszahn-
arzt mit dem Vermerk, ob sie die Kosten Ubernimmt.

§ 2 sowie die vorstehenden Absatze 1 bis 5 gelten fir die Begutachtung einer Thera-
pieerganzung i.S.d. § 1 Abs. 3 entsprechend.

§4
Obergutachten

'Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Parodontalstatus oder zur Therapieer-
ganzung kénnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse innerhalb eines Monats nach Zu-
gang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei der KZBV Einspruch zum Zwecke
der Einholung eines Obergutachtens einlegen. Der Einspruch ist ausreichend zu begriin-
den.

Der Vertragszahnarzt bzw. die Krankenkasse Ubersendet der KZBV beide Blatter des Pa-
rodontalstatus bzw. die Unterlagen der Therapieerganzung, das Gutachten und — wenn
der Vertragszahnarzt Einspruch eingelegt hat — die Entscheidung der Krankenkasse.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der §§ 2 und 3 entsprechend.



§5

Kostentragung

'Die Kosten fiir die Begutachtung der Behandlungsplanung tragt die Krankenkasse. ?Die Kos-
ten des Obergutachtens tragt die Krankenkasse, es sei denn, der Einspruch des Vertrags-
zahnarztes gegen die Stellungnahme des Gutachters bleibt erfolglos. °In diesem Fall hat der
Vertragszahnarzt die Kosten des Obergutachtens vollstandig oder anteilig zu tragen.

§6

Gutachtergebiihren

(1) 'Die Gebiihren errechnen sich durch Multiplikation der nachstehend angegebenen Bewer-
tungszahlen mit den jeweils giiltigen Punktwerten. *Die Punktwerte fiir Gutachten werden
durch die Gesamtvertragspartner vereinbart. *Centbetrage sind kaufmannisch zu runden.

a) Gutachten zu einer Behandlungsplanung oder zu einer Therapieerganzung nach Aus-
wertung von Roéntgenaufnahmen, bei ablehnender Stellungnahme mit fachlicher Be-
grundung:

80 Punkte

b) fur die kérperliche Untersuchung des Patienten:
18 Punkte

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

(2) 'Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von 12,20 EUR je Gutachten
abgegolten. Centbetrage sind kaufmannisch zu runden.

(3) 'Daneben konnen die fiir die Begutachtung ggf. erforderlichen, durch den Gutachter oder
Obergutachter erbrachten zahnarztlichen Leistungen zusétzlich abgerechnet werden. ?Die
Nrn. 7700 und 7750 kénnen nicht zusatzlich abgerechnet werden.

(4) Der Gutachter verwendet fiir die Abrechnung der Gutachtergebihr den Vordruck der An-
lage 19d BMV-Z/EKVZ.
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Anlage 17

3)

98

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

§1

Antrags-/ Genehmigungsverfahren

'Anhand des Befundes stellt der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan (Anlage 3
zum BMV-Z/Anlage 4 zum EKV-Z) auf, der der Krankenkasse grundsatzlich Gber den Ver-
sicherten vorzulegen ist. “Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse insgesamt zu
Uberprifen.

'Fiir MaRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Kronen und Briicken und zur
Wiederherstellung oder Erweiterung von Prothesen nach den Befund-Nrn. 6.0 - 6.10, 7.3,
74 wund 7.7 der Festzuschuss-Richtlinie sind ausgestaltende Regelungen der
Gesamtvertragspartner zuldssig. “Diese Befunde kénnen auch ohne vorherige Bewilligung
durch die Krankenkasse versorgt werden. *Das gilt auch fiir die Befunde nach den Nrn. 1.4
und 1.5. *Hiervon bleibt das Recht, vor Beginn der Behandlung die Bewilligung durch die
Krankenkasse einzuholen, unberiihrt. °Bei zum Zeitpunkt der Behandlung dem
Vertragszahnarzt bekannten Harteféllen ist der Heil- und Kostenplan vor
Behandlungsbeginn zur Bewilligung der Krankenkasse vorzulegen.

Bei Kostenubernahme bzw. Bezuschussung gibt die Krankenkasse zlgig, spatestens bis
zum Ablauf von drei Wochen, den Heil- und Kostenplan mit der Zuschussfestsetzung tber
den Versicherten an den Vertragszahnarzt zurtck.

'Mit der prothetischen Behandlung durch den Vertragszahnarzt soll erst nach Festsetzung
der Festzuschiisse durch die Krankenkasse begonnen werden. “Bei nachtraglichen
Anderungen des Befundes oder der tatséchlich geplanten Versorgung ist der Heil- und
Kostenplan durch den Vertragszahnarzt zu berichtigen und der Krankenkasse zur
Neufestsetzung des Zuschusses zuzuleiten (Ziff. 5 der Anlage 3 BMV-Z/ Ziff. 5 der Anlage
4 EKVZ). *Behandlungen, fiir die die Krankenkasse auf Grund des Heil- und Kostenplans
einen Zuschuss gewahrt hat, unterliegen keiner nachtraglichen Prifung auf Notwendigkeit
und Wirtschaftlichkeit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen tber den Umfang
der genehmigten Leistungen hinaus.

§2

Einleitung des Gutachterverfahrens

'Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Heil- und Kostenplan in Bezug auf den
Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die geplante Versorgung begutachten lassen,
auch wenn Leistungen der gleich- oder andersartigen Versorgung geplant sind. ?Der Versi-
cherte ist hieriiber zu unterrichten. °In diesem Fall hat die Krankenkasse ab Antragsein-
gang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fur die geplante Be-
handlung tbernimmt. “Kann die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 nicht einhalten, teilt sie
dies dem Versicherten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. °Die Kranken-
kasse Ubersendet den Heil- und Kostenplan unverziglich einem nach § 2a Abs. 3 BMV-Z/§
22 Abs. 3 EKV-Z bestellten Gutachter und setzt den Zahnarzt hiervon in Kenntnis. ®Die
Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung unter Verwendung der Anlage 19a
BMV-Z/EKVZ.
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Nach Abschluss der Begutachtung Ubersendet die Krankenkasse den Heil- und Kostenplan
- gegebenenfalls Gber den Versicherten - dem Vertragszahnarzt mit dem Vermerk, ob und
inwieweit Festzuschiisse bewilligt werden.

'Die Krankenkasse kann in begriindeten Einzelfllen bei Regel- und gleichartigen Versor-
gungen ausgefiihrte prothetische Leistungen bei vermuteten Planungs- oder Ausflhrungs-
mangeln innerhalb von 24 Monaten nach der definitiven Eingliederung von Zahnersatz be-
gutachten lassen. “Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung unverziiglich
nach Kenntniserhalt eines vermuteten Planungs- oder Ausfihrungsmangels einem nach §
2a Abs. 3 BMV-Z/§ 22 Abs. 3 EKV-Z bestellten Gutachter unter Verwendung der Anlage
19a BMV-Z/EKVZ. 3Sie benachrichtigt den Vertragszahnarzt (iber die anberaumte Begut-
achtung. *Wird innerhalb der 24-Monats-Frist ein Gutachterverfahren nicht eingeleitet, so
kann die Krankenkasse aus auftretenden Mangeln keine Anspriiche mehr herleiten.

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

Ausgestaltende Regelungen zur Erteilung von Gutachtenauftrdgen sind gesamtvertraglich
moglich.

§3

Planungsgutachten

'Der Gutachter nimmt zum Heil- und Kostenplan unter Verwendung der Anlage 19b BMV-
Z/EKV-Z innerhalb von vier Wochen Stellung. ?Die Frist nach Satz 1 wird mit Eingang der
Stellungnahme bei der Krankenkasse gewahrt. °Eine Verlangerung der Bearbeitungsfrist
nach Satz 1 kommt nur in begriindeten Ausnahmeféllen in Betracht und ist der Kranken-
kasse rechtzeitig, spatestens bis zum Ablauf der Vier-Wochen-Frist mittels schriftlicher Be-
griindung anzuzeigen. “Befunde und die geplante Versorgung sind insbesondere nach den
Festzuschuss- und Zahnersatz-Richtlinien daraufhin zu begutachten, ob die beantragten
Festzuschilisse ansetzbar sind und ob die geplante Versorgung dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht und den medizinischen Fortschritt be-
riicksichtigt. °Leistungen, fiir die der Versicherte keinen Festzuschuss erhalt, unterliegen
nicht dieser Vereinbarung. °Soweit erforderlich, empfiehlt der Gutachter Ergédnzungen und
Anderungen des Heil- und Kostenplans. "Meinungsverschiedenheiten iiber die Beurteilung
des Behandlungsfalles sind in kollegialer Weise zu klaren.

'Das Ergebnis der gutachterlichen Stellungnahme ist zusatzlich auf dem Heil- und
Kostenplan zu vermerken. Befiirwortet der Gutachter den Heil- und Kostenplan, so leitet er
seine schriftliche Stellungnahme der Krankenkasse zu. °Befiirwortet er den Heil- und
Kostenplan nicht, so Gbersendet er seine Stellungnahme auch dem Vertragszahnarzt.

'Der Gutachter kann vom Vertragszahnarzt weitere Unterlagen anfordern. “Er setzt die
Krankenkasse hiervon in Kenntnis. *Die Kosten hierfiir sind dem Vertragszahnarzt nach
dem BEMA zu verguten.

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

(1) 'Stellt der Gutachter bei der Begutachtung von bereits ausgefilhrten prothetischen
Leistungen Mangel fest, so hat er diese in einer schriftichen Stellungnahme unter
Verwendung der Anlage 19b BMV-Z/EKVZ gegeniber der Krankenkasse und dem
Vertragszahnarzt ausfilhrlich darzulegen. “Seine schriftliche Stellungnahme leitet er der
Krankenkasse und auch dem Vertragszahnarzt zu.

(2) 'Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem Gutachter den abgerechneten Heil- und Kosten-
plan, der der prothetischen Versorgung zugrunde gelegen hat, im Original oder als Kopie
sowie Abschriften der dazugehdrigen Rechnungsunterlagen unverziglich zu Gbermitteln.
’Der Gutachter kann der Krankenkasse anheim stellen, weitere Unterlagen sowie
Nachbefunde vom Zahnarzt zu verlangen. °Die Kosten hierfiir sind dem Zahnarzt nach dem
BEMA von der Krankenkasse zu verguten.

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

Protokollnotiz:

Zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband besteht Konsens, dass die Krankenkasse in
begriindeten Einzelfdllen bei andersartigen Versorgungen und sogenannten Mischféllen (Nrn.
7d, 7e der Anlage 3 zum BMV-Z bzw. Anlage 4 zum EKVZ) ausgefiihrte prothetische
Leistungen innerhalb von 36 Monaten nach der definitiven Eingliederung bei vermuteten
Planungs- oder Ausfiihrungsméngeln (berpriifen lassen kann. In diesem Falle benachrichtigt
sie den behandelnden Vertragszahnarzt lber die anberaumte Begutachtung und lbersendet
den Heil- und Kostenplan, der der prothetischen Versorgung zugrunde gelegen hat, einem nach
§ 2a Abs. 3 BMV-2/§ 22 Abs. 3 EKV-Z bestellten Gutachter, der auch fiir diese speziellen Félle
empfohlen wird.

§5

Obergutachterverfahren / Einigungsverfahren

'Sind Vertragszahnarzt oder Krankenkasse mit der Stellungnahme des Gutachters nicht einver-
standen, ist ein Zahnersatz-Obergutachten oder eine Einigung vor dem Prothetik-
Einigungsausschuss herbeizufilhren. ?Die jeweiligen Gesamtvertragspartner vereinbaren, ob
das Obergutachterverfahren nach § 5a oder das Verfahren vor dem Prothetik-
Einigungsausschuss nach § 5b durchzufiihren ist.

§ 5a
Zahnersatz-Obergutachten

'Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Heil- und Kostenplan sowie zu vermuteten Pla-
nungs- oder Ausfiihrungsmangeln kdnnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse innerhalb eines
Monats nach dem Zugang der Stellungnahme des Gutachters schriftlich bei der KZV Einspruch
zum Zwecke der Einholung eines Obergutachtens einlegen. *Der Einspruch ist ausreichend zu
begriinden. *Im Ubrigen gelten die §§ 3 und 4 entsprechend.
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(2)
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§ 5b
Prothetik-Einigungsausschuss

'Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Heil- und Kostenplan (Planungsgutachten)
sowie zu ausgeflhrten prothetischen Leistungen bei vermuteten Planungs- oder Ausflih-
rungsmangeln (Mangelgutachten) kénnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse innerhalb
eines Monats nach Zugang der Stellungnahme des Gutachters Einspruch vor dem Prothe-
tik-Einigungsausschuss einlegen. ?Der Einspruch ist ausreichend zu begriinden.

'Der Prothetik-Einigungsausschuss entscheidet durch Beschluss in der Sache (iber Ein-
spriche des Vertragszahnarztes oder der Krankenkasse gegen die Stellungnahme des
Gutachters. Gegen die Entscheidung des Prothetik-Einigungsausschusses kann die Be-
schwerdeinstanz angerufen werden.

Das Nahere zum Prothetik-Einigungsausschuss regeln die Gesamtvertragspartner.

§6

Kostentragung

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

(1)

(2)

(1)

(2)

§ 6a
Kostentragung bei Zahnersatz-Obergutachten

'Die Kosten des Obergutachtens zur Behandlungsplanung trégt die Krankenkasse, es sei
denn, der Einspruch des Vertragszahnarztes gegen die Stellungnahme des Gutachters
bleibt erfolglos. In diesem Fall hat der Vertragszahnarzt die Kosten des Obergutachtens
vollstandig oder anteilig zu tragen.

'Die Kosten des Obergutachtens im Rahmen der Mangelbegutachtung tragt die Kran-
kenkasse, es sei denn, der Einspruch des Vertragszahnarztes gegen die Stellungnahme
des Gutachters bleibt erfolglos. ?In diesem Fall hat der Vertragszahnarzt, soweit obergu-
tachterlich die Notwendigkeit einer vollstandigen Neuanfertigung der prothetischen Versor-
gung festgestellt wird, die Kosten des Gutachters und des Obergutachters vollstéandig, so-
weit die Notwendigkeit einer teilweisen Neuanfertigung oder Nachbesserung festgestellt
wird, anteilig zu tragen.

§ 6b
Kostentragung bei Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss

'In dem Verfahren vor dem Prothetik-Einigungsausschuss entscheidet dieser nach MaRga-
be der gesamtvertraglichen Regelungen, in welcher Héhe der Krankenkasse oder dem Ver-
tragszahnarzt Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. “Die Kosten sind der Krankenkasse
aufzuerlegen, soweit sich aus den Absatzen 2 und 3 nichts Abweichendes ergibt.

'Im Rahmen der Uberpriifung der Behandlungsplanung sind die Kosten des Verfahrens vor
dem Prothetik-Einigungsausschuss dem Vertragszahnarzt vollstandig oder anteilig aufzuer-
legen, wenn sein Einspruch gegen die Stellungnahme des Gutachters erfolglos bleibt. ?Die
Kosten des Erstgutachtens tragt die Krankenkasse.
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'Im Rahmen der Méngelbegutachtung sind die Kosten des Verfahrens vor dem Prothetik-
Einigungsausschuss dem Vertragszahnarzt aufzuerlegen, wenn sein Einspruch gegen die
Stellungnahme des Gutachters erfolglos bleibt. 2In diesem Fall sind dem Vertragszahnarzt
auch die Kosten des Erstgutachtens aufzuerlegen. *Soweit durch den Prothetik-
Einigungsausschuss die Notwendigkeit einer vollstandigen Neuanfertigung der protheti-
schen Versorgung festgestellt wird, sind dem Vertragszahnarzt die Kosten vollstandig, so-
weit die Notwendigkeit einer teilweisen Neuanfertigung oder Nachbesserung festgestellt
wird, anteilig aufzuerlegen.

Die Kosten des Verfahrens vor dem Prothetik-Einigungsausschuss, die dem Vertrags-
zahnarzt auferlegt werden koénnen, sind der Héhe nach auf maximal diejenigen Kosten be-
grenzt, die im Falle der Durchfiihrung eines Obergutachterverfahrens nach § 5a anfallen
warden.

§7

Gutachtergebiihren

'Die Gebiihren errechnen sich durch Multiplikation der nachstehend angegebenen Bewer-
tungszahlen mit den jeweils giiltigen Punktwerten. “Die Punktwerte fiir Gutachten werden
durch die Gesamtvertragspartner vereinbart. *Centbetrége sind kaufmannisch zu runden.

a) Gutachten zu einer Behandlungsplanung oder zu ausgefiihrten prothetischen
Leistungen, ggf. nach Auswertung von Rontgenaufnahmen oder Modellen:

80 Punkte
b) Fur die kérperliche Untersuchung des Versicherten zusatzlich:
18 Punkte
c) Obergutachten zu einer Behandlungsplanung,
ggf. nach Auswertung von Réntgenaufnahmen oder Modellen:
180 Punkte
d) Obergutachten zu ausgeflihrten prothetischen Leistungen,
ggf. nach Auswertung von Réntgenaufnahmen oder Modellen:
220 Punkte

'Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von EUR 12,20 je Gutachten
abgegolten. 2Centbetrage sind kaufmannisch zu runden.

'Daneben koénnen die fiir die Begutachtung ggf. erforderlichen, durch den
Gutachter/Obergutachter erbrachten zahnarztlichen Leistungen (z. B. BEMA-Nm. 8, A 925
a-d) zusétzlich abgerechnet werden. ?Die Nrn. 7700 und 7750 kénnen nicht zusétzlich
abgerechnet werden.

Der Gutachter/Obergutachter verwendet fir die Abrechnung der Gutachtergebihr den
Vordruck gemaf Anlage 19d BMV-Z/EKVZ.

FUr hauptamtlich bei den Krankenkassen und ihren Verbanden angestellte Zahnarzte
kénnen die Krankenkassen und ihre Verbande andere Vergltungsregelungen vorsehen.



Anlage 18
Vereinbarung tiber das
Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen
bei implantologischen Leistungen

A. Gutachten

Vor Beginn der Behandlung ist vom Vertragszahnarzt eine Behandlungs- und Kosten-
planung zu erstellen. Dabei sind die vorgesehenen zahnarztlichen Leistungen, das
Implantatsystem, der Implantattyp, die Lage der Implantate (Kennzeichnung mit ,I* im Heil-
und Kostenplan) und die geschatzten Material- und Laborkosten anzugeben. Es ist ein ein-
heitliches Konzept sowohl fur die implantologische als auch die prothetische Behand-
lungsplanung einzureichen. Der Vertragszahnarzt Ubermittelt die Behandlungs- und Kos-
tenplanung zusammen mit dem Heil- und Kostenplan fur die prothetische Behandlung - ggf.
Uber den Versicherten - der Krankenkasse jeweils in doppelter Ausfertigung.

Die Krankenkasse muss Behandlungsplane flr implantologische Leistungen einschlief3lich
der prothetischen Versorgung zur Abklarung ihrer Leistungspflicht begutachten lassen,
wenn eine Ausnahmeindikation nach Abschnitt B Ziffer VII der Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses flr eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche vertrags-
zahnarztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) in Betracht kommt. Der Versicherte ist
hieriber zu unterrichten. In diesem Fall hat die Krankenkasse ab Antragseingang innerhalb
von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fur die Behandlung dbernimmt. Kann
die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 nicht einhalten, teilt sie dies dem Versicherten unter
Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.

Die Krankenkasse erteilt einem nach § 2a Abs. 3 BMV-Z/22 Abs. 3 EKV-Z bestellten Gut-
achter einen schriftlichen Auftrag. Die Krankenkasse sendet die Behandlungs- und Kosten-
planung des Vertragszahnarztes an den Gutachter.

Die Krankenkasse unterrichtet den Vertragszahnarzt Gber den Begutachtungsauftrag durch
Ubersendung des Vordruckes ,Begutachtung von Implantaten einschlieRlich Supra-
konstruktion (Zahnersatz)“ gemaly Anlage 18 Anhang 1 zum BMV-Z/Anlage 18 Anhang 1
zum EKV-Z in zweifacher Ausfertigung.

Der Vertragszahnarzt hat zur Begutachtung den Vordruck ,Begutachtung von Implantaten
einschliefllich Suprakonstruktion (Zahnersatz)“ auszufullen und zusammen mit den Model-
len und Rontgenaufnahmen dem Gutachter vorzulegen. Erganzend sind Befundberichte zur
medizinischen Gesamtbehandlung beizufligen.

Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Auftrage innerhalb von vier Wochen zu be-
arbeiten. Die Frist nach Satz 1 wird mit Eingang der Stellungnahme bei der Krankenkasse
gewahrt. Eine Verlangerung der Bearbeitungsfrist nach Satz 1 kommt nur in begriindeten
Ausnahmefallen in Betracht und ist der Krankenkasse rechtzeitig, spatestens bis zum Ab-
lauf der Vier-Wochen-Frist mittels schriftlicher Begrindung anzuzeigen. Der Gutachter
nimmt sowohl zu der implantologischen als auch zu der prothetischen Behandlungsplanung
- auch hinsichtlich Zweckmafigkeit und Wirtschaftlichkeit - Stellung. Der Gutachter kann
vom behandelnden Vertragszahnarzt weitere Auskunfte und Befundunterlagen verlangen.

Der Gutachter nimmt Stellung, ob eine Ausnahmeindikation fir die Versorgung mit Implan-

taten nach Abschnitt B Ziffer VII der Behandlungsrichtlinie vorliegt, insbesondere auch, ob
bei den Ausnahmeindikationen eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implan-
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tate nicht moglich ist. Er kann Anderungen der Behandlungsplanung - auch hinsichtlich der
ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit der geplanten Implantate - vorschlagen.

Der Gutachter Ubersendet dem Vertragszahnarzt und der beauftragenden Krankenkasse
das Gutachten. Die Krankenkasse trifft unter Berlcksichtigung des Gutachtens ihre Leis-
tungsentscheidung gegenuber dem Versicherten. Mit der Behandlung soll grundsatzlich
erst begonnen werden, wenn die Leistungszusage der Krankenkasse vorliegt.

Die Kosten der Begutachtung tragt grundsatzlich die Krankenkasse.

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

B. Obergutachten

Der Vertragszahnarzt oder die Krankenkasse kdnnen ein Obergutachten bei der KZBV be-
antragen.

Abschnitt A gilt entsprechend fur das Obergutachterverfahren.

Die Kosten des Obergutachtens tragt grundsatzlich der Antragsteller.

C. Gutachtergebiihren

Die Gebiihren' fiir Gutachter und Obergutachter fiir implantologische Leistungen ein-
schlieBlich der prothetischen Versorgung betragen

¢ bei Gutachten ohne Untersuchung des Patienten 98,30 EUR
¢ bei Gutachten mit Untersuchung des Patienten 123,84 EUR
¢ bei Obergutachten ohne Untersuchung des Patienten 209,38 EUR
e bei Obergutachten mit Untersuchung des Patienten 234,91 EUR

Daneben kénnen die fir die Begutachtung erforderlichen diagnostischen Leistungen (z. B.
Roéntgenaufnahmen) abgerechnet werden.

Die Vertragspartner werden jahrlich Uber eine Anpassung der Geblhren nach Nr. 1 fur das
Folgejahr verhandeln.

Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von 12,20 EUR je Gutachten ab-
gegolten. Centbetrage sind kaufmannisch zu runden.

Der Gutachter/Obergutachter verwendet fir die Abrechnung der Gutachtergebihr den Vor-
druck gemanR Anlage 19d BMV-Z/EKVZ.

" Gebiihren giltig ab 01.04.2017
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Anhang 1 zur Vereinbarung Uber das Gutachterverfahren flir implantologische Leistungen (Vorderseite)

Auftrag zur Begutachtung von Implantaten einschlieBlich Suprakonstruktion
(Zahnersatz)

Name und Anschrift des Gutachters

I ] Name der Krankenkasse
Name, Vorname des Versicherten geb. am
Ehegatte/Kind/sonst. Angeh. geb. am
Versicherten-Nr.

- -

Wir bitten um Begutachtung der laut anliegendem Behandlungsplan vorgesehenen implantologischen
Leistungen einschliel3lich der Suprakonstruktion mit dem Ziel festzustellen, ob eine Ausnahmeindikation
gemal § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V / Abschnitt B. VII. Nr. 2" der Richtlinien des Bundesausschusses der

Zahnarzte und Krankenkassen fir eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche vertragszahnarzt-
liche Versorgung vorliegt.

Eine Durchschrift dieses Auftrages ist dem behandelnden Zahnarzt (ibersandt worden.

Weiterhin bitten wir um eine gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

Bitte stellen Sie die erforderlichen Unterlagen (Ront-

genaufnahmen, Modelle, ausgefillter Vordruck
.Begutachtung von Implantaten“) dem Gutachter
unverzuglich zur Verfligung.

Name und Anschrift des Zahnarztes

|— ]

Datum Stempel der Krankenkasse und
Unterschrift
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Anhang 1 zur Vereinbarung Uber das Gutachterverfahren fir implantologische Leistungen (Rlickseite)

Begutachtung von Implantaten einschlieBlich Suprakonstruktion (Zahnersatz)

Hinweis fiir den Zahnarzt

Bitte in den Abschnitten 1 und 2 nur die fett umrandeten Felder sowie den Abschnitt 3 ausfiillen und zusammen mit den Be-
fundunterlagen (Modelle, Rontgenaufnahmen, Befundberichte) an den Gutachter senden.

1. Befundunterlagen und Vorbehandlung

Vorbehandlung Zahnarzt | - Gutachter Befundunterlagen Gutachter
Ja Nein
Ja Nein Ja Nein Auswertbares Orthopantomogramm
(ggf. Messaufnahme)
Konservierende Vorbehandlung Auswertbare Zahnfilme
abgeschlossen
Endodontische Vorbehandlung Fixierte, auswertbare Modelle
abgeschlossen
Par-Behandlung abgeschlossen Befundbericht Uber die medizinische Gesamtbe-
handlung
Chirurgische/kieferchirurgische Untersuchung des Patienten hat stattgefunden
Vorbehandlung abgeschlossen
2. Ausnahmeindikationen fir implantologische Leistungen
GroBere Kiefer- und Gesichts- | Zahnarzt Gutachter GroRere Kiefer- und Gesichts- Zahnarzt Gutachter
defekte liegen vor, die ihre defekte liegen vor, die ihre
Ursache haben in: Ursache haben in:
Ja | Nein] Ja | Nein Ja | Nein] Ja | Nein
Tumoroperationen Unféllen
Entziindungen des Kiefers Dauerhaft bestehende extreme
Xerostomie (bei Tumorbehand-
lung)
Operationen infolge von Generalisierte genetische
grofRen Zysten Nichtanlage von Ziahnen
Operationen infolge von Nicht willentlich beeinflussbare
Osteopathien muskuldre Fehlfunktion (z. B.
Spastiken)
Angeborenen Fehlbildungen Verankerung von Epithesen bei
des Kiefers extraoralen Defekten
3. Gesamtbeurteilung des Zahnarztes Ja Nein

Eine Ausnahmeindikation fur implantologische Leistungen nach Abschnitt VII der Richtlinien liegt vor

Die konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist moglich

[ 1]

[ 1]

Datum, Unterschrift des Zahnarztes

4. Gesamtbeurteilung des Gutachters

Nein

Eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich

Der Behandlungsplan wird beflrwortet

Der Behandlungsplan wird mit Anderungen befiirwortet

Begriindung (ggf. auf gesondertem Blatt):

18 |17 |16 |15

[14 [13

[12

[11

(s

48 |47 |46 45

|44 |43

[42

41

Zahnstatus ausfillen, falls von Angaben des Zahnarztes abgewichen wird

106

Datum, Unterschrift des Gutachters




Anlage 19a Auftrag zur Begutachtung

Anlage 19a Auftrag zur Begutachtung

Anlage 19a
Name und Anschrift der Krankenkasse Je ein Exemplar fur den Gutachter, den Zahnarzt und die Krankenkasse
Auftrag zur Begutachtung
Name und Anschrift des Gutachters
Name, Vorname des Versicherten geb. am
Versicherten-Nr.
Name des Zahnarztes
Anschrift des Zahnarztes
Wir bitten um Begutachtung der Zutreffendes ankreuzen
. vorgesehenen prothetischen Versorgung nach dem |ZE " |
Heil- und Kostenplan vom
. ausgefuhrten prothetischen Leistungen, =
eingegliedert am [ma |
. vorgesehenen Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen
nach dem Behandlungsplan vom |KB II |
. vorgesehenen kieferorthopédischen Behandlung: | KFO I |
. Behandlungsplan vom
. Verldngerungsantrag vom
. Therapie&nderung vom
. KIG-Einstufung vom
. Antrag auf nachtragliche Leistungen vom
. vorgesehenen PAR-Behandlung/-Therapieergidnzung nach dem PAR-Status I PAR II
vom
Wir bitten um gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:
(Ort / Datum) (Stempel der Krankenkasse und Unterschrift)

| Hinweis an den Zahnarzt: |
Sie werden gebeten, die erforderlichen Behandlungs- und Befundunterlagen (z. B. Modelle, Réntgenaufnahmen) gemaf § 2 Abs. 2
der Anlage 15 bzw. 16, § 2 Abs. 4 der Anlage 17 zum BMV-Z/EKVZ dem Gutachter unverzuglich zuzuleiten.
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Anlage 19b Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenkserkrankun-
gen

Anlage 19b

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenkserkrankungen
Die Erstellung des Gutachtens lber

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom

ausgefilhrte prothetische Leistungen vom

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom ___

die PAR-Therapieergéanzung vom

Ooooono

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom _

erfolgteam ___ Untersuchung des Patienten am __

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

By Er\auterun Befung: weitgehender Zerstirun,
Ausgefiihrte e e (anker) %o = n\Err?ema\tungswumlgegzahn
Versorgung %h = Athzawbriicks {Britkengliec) o Likers

an = EFHEUE?’UHQSDE Adhasivbricke ?’\BUIEFUHQ Ausgd hrteversorgung
[l A= Adhasivbricke (Anker)
abw= Emeuerun shed. Adhasiviricke ABY= Adhasivbricke {Erucken fied
Befund EEr chen nalic ly mit vestibularer Yerblendung)
b= Brickengled ABM= AﬂhaS\VUMEkE(EHJEKETIQHEU
e = Erseg{ErZzhhn vallkeramiseh ocer keramiscrt
ew = ersetzter, aber emelerings- wollverblendel
18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 : fDEhu\u’fggErZZhh a g - E'“EKE”EQ“ES)Z
= fehlender = Zu ersetzender Zahn
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 | = Implartat me rtakder Supraronstikdion H = gegossene Halte- und Stitz-
B u erifernendes Implantat VEIWIEm ing
Ew linisch intakte Krone bl = \/ \Ik he ader K N
Befund i, £ Sreieebec e K = ollzniste ke
artiellen Substarzdetekten O = Geschiebe, Steg, eic
- = \Wurzelstita Bl = Tellrone
Ausgefiihrte MW = SMELENGSEd Wurzelstitkap B = et s
s = ermeUerungsbed. Suprakonstiu = Impiant=g=iagene Supra-

Versorgung 2 Teran ; knfvat b o
tw = erneuerungsbed TE\ESKDFI I = TElESKDpKTDH
ur = unzureichende Retel Vo= Vedibulare Verblendung
e = Erha\tungﬁwurﬂ\garzahn mit

Ergebnis

1. Der Heil- und Kostenplan, der PAR-Behandlungsplan/Therapieergénzung,

der Behandlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen wird befUrwortet D ja I:l teilweise D nein
2. Die ausgefiihrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern und Mangein I:' ja I:‘ nein

3. Die ausgefiihrte prothetische Versorgung entspricht dem genehmigten
Heil- und Kostenplan I:l ja I:‘ nein
BegrLindung (falls der Platz nicht ausreicht, hitte ein weiteres Blatt nutzen)

Name und Anschrift des Zahnarztes

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift
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Anlage 19c Begutachtung kieferorthopadische Behandlung

Name und Anschrift der Krankenkasse

Anlage 19 ¢

Name, Vorname des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Begutachtung kieferorthopddische Behandlung

Die Erstellung des Gutachtens uber

[] KFO-Behandlungsplan vom
[] KFO-Therapieanderung vom

[] KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen vom

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Ergebnis

1.
2

Der KFO-Behandlungsplan wird befurwortet Oja
Der KFO-Verlangerungsantrag wird befarwortet []ja

Die KFO-Therapieanderung wird befurwortet Cja

4. Die Einstufung nach der kieferorthopadischen

6.

Indikationsgruppe (KIG) ist korrekt Oja

Der KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen
wird befurwortet Oja

Die Material- und Laborkosten sind angemessen [] ja

[] KFO-Verlangerungsantrag vom
[] KIG-Einstufung vom

[ mit Einschrankung [ nein
[ mit Einschrankung [ nein
Quartale

[] mit Einschrankung  [] nein
[ nein, welche

[ mit Einschrankung [ nein
[ nein, Hehe

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

Name und Anschrift des Zahnarztes

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift
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Anlage 19d Abrechnung der Begutachtung

110

Name und Anschrift der Krankenkasse

Anlage 19 d

Name, Vorname des Versicherten geb.am

Versichertennummer

Abrechnung der Begutachtung

Die Erstellung des Gutachtens Uber

ausgefuhrte prothetische Leistungen vom

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status voem

die PAR-Therapieergdnzung vom

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

Einstufung / Antrag auf nachtragliche Leistungen vom

O OOoogno

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom

die KFO-Behandlung nach dem Behandlungsplan / Verlangerungs-/ Therapieanderungsantrag / KIG-

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

Art der Leistung Punkte x Punktwert

Betrage in EUR

Gutachten

Untersuchung des Patienten

Sonstige Leistungen
BEMA-Nr.

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

12,20

Zwischensumme

Bei Umsatzsteuerpflicht: Hohe der Umsatzsteuer” 19 %

Rechnungsbetrag

Uberweisung erbeten unter Angabe der Rechnungsnummer

Bankverbindung oder IK?

IBAN

Steuer-Nr.

Ort, Datum

Stempel, Unterschrift des Gutachters

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

Krankenkasse zuriickzuzahlen.

2 Gutachter, die tber ein Institutionskennzeichen (IK) verfiigen, kénnen dieses an Stelle der Bankverbindung eintragen. Das IK kann auf

freiwilliger Basis unter www.dguv.de/arge-ik beantragt werden.



Beschlisse und Feststellungen der Arbeitsgemeinschaft
KZBV-VdAK/AEV
gem. § 22 (ab 01.01.2005: § 29) des Vertrages
in der ab 01.01.2005 gultigen Fassung

Beschluss Nr. 32
Zu GebuUhrentarif A

(Anlage 1 des Vertrages) Abschnitt I, § 1 (ab 01.01.2005: § 5 Allgemeine Bestimmungen des
BEMA)

Bare Auslagen, die bei Versendung von Gewebeproben zur histologischen Untersuchung entste-
hen, sind zu erstatten.

(Beschluss der AG vom 27. 11. 1973; gliltig ab 1. 1. 1974)

Beschluss Nr. 65

Zu § 4 Ziff. 5 (ab 01.01.2005: § 7 Abs. 5) des Vertrages
,Fur die Unterrichtung der Vertragskasse Uber den Abbruch einer kieferorthopadischen Behand-
lung nach § 4 Ziffer 5 (ab 01.01.2005: § 7 Abs. 5) des VAAK/AEV-Vertrages kann eine Gebuhr
nicht in Ansatz gebracht werden.”

(Beschluss der AG vom 15. Juni 1977; giiltig ab 1. August 1977, gedndert mit Wirkung vom
1. Januar 1981)

Feststellung Nr. 92
Zu § 8 Ziffer 1 (ab 01.01.2005: § 2 Abs. 3) des Vertrages

Die myofunktionelle Therapie ist keine Vertragsleistung. Das gilt nicht fir einzelne MalRnahmen
nach Nr. 121 (ab 01.01.2005: BEMA-Teil 3).

(Feststellung Nr. 92 der AG vom 31. Juli 1980)

Feststellung Nr. 99
Zu Nrn. 57 und 59 (ab 01.01.2005: BEMA-Teil 1)
Leistungen nach den Nrn. 57 und 59 sind im Zusammenhang mit einer systematischen Pa-
Behandlung nur dann neben Leistungen nach Nr. P 200 abrechenbar, wenn sie als zusatzliche
ortsgetrennte chirurgische Eingriffe (Frenektomie - Vestibulumplastik) erforderlich sind.
Freie Schleimhauttransplantate, die in diesem Zusammenhang zur Deckung freigelegter Gebiete

erforderlich werden, sind nach den GOA-Nrn. 174 (ab 01.01.2004: GOA-Nr. 2386) bzw. 176 (ab
01.01.2004: GOA-Nr. 2382) (je nach GréRe) abrechenbar.
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Ein koronaler Verschiebelappen ist nach GOA-Nr. 176 (ab 01.01.2004: GOA-Nr. 2382 abzurech-
nen.

Es muss sich dabei um einen Eingriff handeln, der nicht im Zusammenhang mit Leistungen nach
Nr. P 200 (ab 01.01.2004: Nrn. P 200 bis P 203) durchgeftihrt wird.

(Feststellung der AG vom 25. 11. 1982)

Hinweis bei Anwendung der Feststellung Nr. 99 ab 01.01.2004: Nach Abschnitt B V der All-
gemeinen Behandlungs-Richtlinien gehért die Behandlung von Rezessionen, des Fehlens
keratinisierter Gingiva und der verkiirzten angewachsenen Schleimhaut im Rahmen der
Parodontalbehandlung nicht zur vertragszahnérztlichen Versorgung. Diese Leistungen
kénnen daher als Nr. 59 nicht abgerechnet werden.

Beschluss Nr. 106
Versandkosten kdnnen bei praxiseigenen Laboratorien nicht berechnet werden.

(Beschluss der AG vom 7. 11. 1986; gliltig ab 1. 1. 1987)

Beschluss Nr. 110
Zu Nrn. 119/120 des Vertrages (ab 01.01.2004: BEMA-Teil 3)

Vor Beginn einer Kfo-Behandlung ist grundsatzlich der Gesamtumfang der Uberschaubaren Be-
handlung zu planen.

Wird die Behandlung vor Ablauf der 4jahrigen Regelbehandlungszeit abgeschlossen und stellt
sich spater - jedoch innerhalb von 4 Jahren seit Behandlungsbeginn - heraus, dass eine erneute
Behandlungsbedurftigkeit vorliegt, so hat der Vertragszahnarzt der Vertragskasse einen Verlange-
rungsantrag einzureichen. Die Abschlagszahlungen nach den Geb.-Nrn. 119/120 schlieRen dann
mit dem Folgequartal an die vorherige Behandlung an. Wird die erneute Behandlung spater als 4
Jahre seit Behandlungsbeginn notwendig, so ist der Vertragskasse ein neuer Kfo-
Behandlungsplan einzureichen. Dieser ist von der friheren Behandlungsmafinahme unabhéangig
und gilt fur die Dauer von 4 Jahren mit dem vollen Anspruch der vertraglich festgelegten Ab-
schlagszahlungen.

Erkennt der Vertragszahnarzt jedoch wahrend einer begonnenen Behandlung, dass zusatzliche
BehandlungsmalRnahmen erforderlich werden, so hat er der Vertragskasse von der Anderung
seiner ursprunglichen Behandlungsplanung Mitteilung zu machen.

(Beschluss der AG vom 3. 5. 1989; qliltig ab 1. 5. 1989)
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