KASSENZAHNARZTLICHE KZBV
BUNDESVEREINIGUNG

Bundesmantelvertrag - Zahnarzte
(BMV-2Z)

Die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, K.d.6.R., in KdIn
einerseits
und der
Bundesverband der Ortskrankenkassen, K.d.0.R. in Bonn
Knappschaft, K.d.6.R. in Bochum
Seekrankenkasse, K.d.6.R. in Hamburg
Bundesverband der Betriebskrankenkassen, K.d.6.R. in Essen
Bundesverband der Innungskrankenkassen, K.d.6.R. in Bergisch-Gladbach
Bundesverband der landw. Krankenkassen, K.d.0.R. in Kassel

andererseits,

vereinbaren gemal § 82 Abs. 1 SGB V den nachstehenden Bundesmantelvertrag

(BMV-Z) Uber den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage

Stand: 01.04.2017

" .Zum 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.”
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Bundesmantelvertrag-Zahnarzte in der Fassung ab 01.04.2017

Zuletzt geandert aufgrund

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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Bundesmantelvertrag-Zahnarzte

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
und

Bundesverband der Ortskrankenkassen, K.d.6.R. in Bonn
Knappschaft, K.d.6.R. in Bochum
Seekrankenkasse, K.d.6.R. in Hamburg
Bundesverband der Betriebskrankenkassen, K.d.6.R. in Essen
Bundesverband der Innungskrankenkassen, K.d.6.R. in Bergisch-Gladbach

Bundesverband der landw. Krankenkassen, K.d.6.R. in Kassel

(1)

(@)

(1)

(2)

(3)°

vereinbaren gemaR § 82 Abs. 1 SGB V den nachstehenden Bundesmantelvertrag
(BMV-Z) Uber den allgemeinen Inhalt der Gesamtvertrage

§1

Gegenstand und Geltungsbereich des Vertrages

Dieser Vertrag regelt die vertragszahnarztliche Versorgung (§§ 72 und 73 SGB V), die
den Versicherten gegentber den Krankenkassen nach Gesetz, Satzung und versiche-
rungsrechtlichen Abkommen zusteht. Er bildet den allgemeinen Inhalt der Gesamtver-
trage (§ 82 Abs. 1 SGB V) und ist insoweit verbindlich, als Ausnahmen nicht vorgesehen
sind.

Der Vertrag erstreckt sich auf den Geltungsbereich des SGB V.

§2
Umfang der vertragszahnarztlichen Versorgung

Die vertragszahnarztliche Versorgung umfasst die gem. § 73 Abs. 2 SGB V bezeichnete
zahnarztliche Behandlung. Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehdren auch die
Anordnung der Hilfeleistungen anderer Personen, die zahnarztliche Behandlung und kie-
ferorthopadische Behandlung nach MalRgabe des § 28 Abs. 2 SGB V, die Versorgung
mit Zahnersatz einschlielllich Zahnkronen und Suprakonstruktionen, soweit sie § 56
Abs. 2 SGB V entspricht, die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil-, Hilfsmitteln und
Krankenhausbehandlung sowie die Ausstellung von Bescheinigungen und die Erstellung
von Berichten, die die Krankenkassen und der medizinische Dienst zur Durchfihrung ih-
rer gesetzlichen Aufgaben und die die Versicherten fur den Anspruch auf Fortzahlung
des Arbeitsentgelts bendtigen.

Zur zahnarztlichen Behandlung im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung ge-
horen

a) die ambulante zahnarztliche Behandlung einschlielich der ambulant in Kran-
kenhausern ausgefluhrten zahnarztlichen Leistungen, der von Nichtvertrags-
zahnarzten in dringenden Fallen ambulant ausgeflihrten zahnarztlichen Leistungen,
der zahnarztlichen Leistungen, die in poliklinischen Einrichtungen der Hochschulen
nach Vertrdgen gem. §§ 76 Abs. 1, 115, 120 SGB V ausgeflihrt werden;

b) die stationare vertragszahnarztliche Behandlung gem. § 115 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
SGB V.

Im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung stehen den Krankenkassen vertrag-
lich vereinbarte Gutachterverfahren nach naherer MaRgabe des § 2a zur Verfligung.

" Absatz 3 neugefasst auf Grund einer Vereinbarung vom 18.03.2014, gliltig ab 01.04.2014



(1)

3)

§ 2a’
Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fiir vertragszahnarztliche Leistungen,
Gutachterwesen

Fir 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) farimplantologische Mallnahmen bei Ausnahmeindikationen gemaf § 28 Abs. 2 Satz
9 SGB V Anlage 18 zum BMV-Z/Anlage 18 zum EKV-Z.

'Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen, die Landesverbande der Krankenkassen bzw.
die Ersatzkassen kénnen Vertragszahnarzte als Gutachter fir die Durchfiihrung von ver-
traglich vereinbarten Gutachten vorschlagen. ?Die vorgeschlagenen Personen miissen die
in Abs. 5 normierten Qualifikationskriterien erfullen.

'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 Behandlungsfalle so-
wie Gutachter und Obergutachter fir 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 fur seine laufende Amtsperiode als bestellt.

Zahnarzte, die vor dem 17.10.2006 hauptamtlich bei den Krankenkassen und deren Ver-
banden als Gutachter flir 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. 2Sie 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 gegenuber dieser jahrlich
die Teilnahme an fachbezogenen FortbildungsmalRnahmen in dem jeweiligen Leistungs-
bereich nachzuweisen. °Die Gutachter haben bei der Bestellung zu versichern, dass sie
ihre Tétigkeit fachlich unabhéngig und weisungsungebunden ausiiben werden. °Im ersten
Jahr der Téatigkeit als Gutachter werden die erstellten Gutachten der KZV bzw. dem von
ihr bestellten Fachberater zur Beratung hinsichtlich einer kontinuierlichen Qualitatssiche-
rung vorgelegt.

'Die Tatigkeit der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter soll in der Regel auf den je-
weiligen KZV-Bereich beschrankt sein. 2In Ausnahmefallen, z. B. bei Wohnortwechsel des
Versicherten oder in grenznahen Gebieten, kann hiervon abgewichen werden. *Bei der

! § 2a eingefiigt auf Grund einer Vereinbarung vom 03.02.2014, giiltig ab 01.04.2014
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Auswahl der Gutachter und Obergutachter sollen die Ortsnahe zum Versicherten und der
jeweilige KZV-Bereich beriicksichtigt werden. “Dabei soll auf eine méglichst gleichméaRige
Verteilung der Gutachtenfalle auf alle Gutachter fir eine schnellstmégliche Erledigung der
Gutachten geachtet werden.

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

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

(9) "Wenn und solange die in den Anlagen beschriebenen Gutachterverfahren in einem KZV-
Bereich nach Ubereinstimmender Bewertung der Gesamtvertragspartner aus rechtlichen
oder tatsachlichen Griinden 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 (iber
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 im Sinne des Signaturgesetzes sicherzustellen.

§3
Leistungen auBerhalb der vertragszahnarztlichen Versorgung

Nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehdéren insbesondere:

1. die von Personen im Sinne des § 28 Abs. 1 Satz 2 SGB V auf Anordnung eines Ver-
tragszahnarztes oder in dringenden Fallen auch ohne eine solche Anordnung in selb-
standiger Tatigkeit erbrachten Leistungen;

2. die Behandlung von Mund- und Kieferkrankheiten durch die als Vertragsarzte zugelas-
senen Arzte fir Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, einfache Verrichtungen (z. B.
Zahnextraktion), die auch von Vertragsarzten gelegentlich vorgenommen werden, sowie
die Leistungen, die auf Veranlassung von Vertragszahnarzten durch an der vertragsarzt-
lichen Versorgung zugelassene Arzte und zugelassene medizinische Versorgungszen-
tren sowie ermachtigte Arzte und erméchtigte arztlich geleitete Einrichtungen ausgefiihrt
werden;

3. zahnarztliche Tatigkeiten, die nicht zu den den Krankenkassen obliegenden Leistungen
gehoren (z. B. Reihen-, Kontroll-, Einstellungs- und Tauglichkeitsuntersuchungen, auch
wenn sie in Betrieben, Schulen oder Heimen erfolgen oder fir Angehérige bestimmter
Berufsgruppen vorgeschrieben sind), sowie Leistungen, fir die ein Trager der Unfall-
oder Rentenversicherung oder der Sozialhilfe dem Zahnarzt einen Auftrag gegeben hat;

4. die Ausstellung von Bescheinigungen, die nicht zur Durchfihrung von Aufgaben der ge-
setzlichen Krankenversicherung und nicht fir den Anspruch auf Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts erforderlich sind (z. B. sonstige Bescheinigungen fir den Arbeitgeber, Be-
scheinigungen fir private Versicherungen);

5. zahnarztliche Behandlung auflerhalb des Geltungsbereiches dieses Vertrags, sofern
nichts Gegenteiliges ausdrucklich vereinbart wird.

" Protokollnotiz eingefiigt auf Grund einer Vereinbarung vom 03.02.2014, giiltig ab 01.04.2014



(1)

(6)

§4
Rechte und Pflichten des Vertragszahnarztes

Der Vertragszahnarzt hat die vertragszahnarztliche Versorgung personlich durch-
zufihren. Werden angestellte Zahnarzte, Assistenten, Vertreter oder Hilfskrafte be-
schaftigt, so haftet der Vertragszahnarzt fir die Erfullung der vertragszahnarztlichen
Pflichten durch sie im gleichen Umfange wie fir die eigene Tatigkeit. Der Vertragszahn-
arzt kann im Rahmen der allgemeinen zulassungsrechtlichen Bestimmungen Zahnarzte
zur Téatigkeit an seinem Vertragszahnarztsitz anstellen. Der Vertragszahnarzt ist auch in
diesem Falle weiterhin zur persdnlichen Praxisfihrung verpflichtet. Die von angestellten
Zahnarzten erbrachten Leistungen gegenlber Versicherten stellen Leistungen des Ver-
tragszahnarztes dar, die er als eigene gegenuber der KZV abzurechnen hat. Der Ver-
tragszahnarzt hat die angestellten Zahnarzte bei der Leistungserbringung personlich an-
zuleiten und zu Uberwachen. Unter diesen Voraussetzungen kénnen am Ver-
tragszahnarztsitz 2 vollzeitbeschaftigte Zahnarzte, bzw. bis zu 4 halbzeitbeschaftigte
Zahnarzte angestellt werden. Bei Teilzulassung gem. § 19a Abs. 2 ZV-Z kénnen entwe-
der 1 vollzeitbeschaftigter Zahnarzt, 2 halbzeitbeschaftigte Zahnarzte oder 4 Zahnarzte
mit insgesamt héchstens vollzeitiger Beschaftigungsdauer angestellt werden.

Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmaRig sein, darf das Mal}
des Notwendigen nicht Uberschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualitat sowie
wirtschaftlich erbracht werden.

Leistungen, die fur die Erzielung des Heilerfolges nicht notwendig oder die unwirt-
schaftlich sind, darf der Vertragszahnarzt nicht zu Lasten der Krankenkasse bewirken
oder verordnen; die Kasse darf sie nachtraglich nicht bewilligen.

HeilmaBRnahmen durfen nur verordnet werden, wenn sich der Vertragszahnarzt persén-
lich von dem Krankheitszustand des Patienten Uberzeugt hat; hiervon darf nur in be-
grindeten Ausnahmefallen abgewichen werden.

Der Vertragszahnarzt darf von einem Versicherten eine Vergutung nur fordern:
a) im Falle des § 8 Abs. 2,

b) wenn Versicherte bei Zahnfillungen eine Uber das ausreichende und zweckmafige
hinausgehende Versorgung wahlen, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In
diesen Fallen ist von den Kassen die vergleichbare preisgunstigste plastische Ful-
lung als Sachleistung abzurechnen und vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehr-
kostenregelung gilt nicht fir Falle, in denen intakte plastische Fillungen ausge-
tauscht werden,

c) wenn Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemaly § 56 Abs. 2 SGB V hin-
ausgehenden gleichartigen Zahnersatz wahlen, haben sie die Mehrkosten gegen-
Uber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 SGB V aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.
Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschlsse in den Fallen zu erstatten,
in denen eine von der Regelversorgung nach § 56 Abs. 2 SGB V abweichende, an-
dersartige Versorgung durchgefihrt wird,

d) wenn und soweit der Versicherte klar erkennbar verlangt, auf eigene Kosten behan-
delt zu werden. Hierliber ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinba-
rung zwischen dem Vertragszahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Im Ubrigen
soll sich der Vertragszahnarzt den Wunsch des Versicherten, die Behandlung auf
eigene Kosten durchflihren zu lassen, schriftlich bestatigen lassen.

Der Vertragszahnarzt darf die Behandlung oder Weiterbehandlung eines Versicherten in
begriindeten Fallen ablehnen. Von der Ablehnung der Weiterbehandlung hat er die
Krankenkasse unter Mitteilung der Griinde zu unterrichten.

Die Ubernahme der Behandlung verpflichtet den Vertragszahnarzt dem zu Be-
handelnden gegenlber zur Sorgfalt nach den Vorschriften des blrgerlichen Vertrags-
rechtes.



(1)

(2)

(1)

(2)

3)

(4)

()

(6)

§5

Aufzeichnungen

Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, Uber jeden behandelten Kranken Aufzeichnungen
zu machen, aus denen die einzelnen Leistungen, die behandelten Zahne und, soweit er-
forderlich, der Befund sowie die Behandlungsdaten ersichtlich sein mussen.

Die Aufzeichnungen nach Abs. 1 sowie die diagnostischen Unterlagen bei kie-
ferorthopadischen Behandlungen sind vom Vertragszahnarzt mindestens vier Jahre
nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren. Die Aufbewahrungsfrist fur Rontgen-
aufnahmen richtet sich nach der Réntgenverordnung. Eine langere Aufbewahrung ist da-
riber hinaus geboten, wenn sie nach medizinischen Erfordernissen angezeigt ist.

§6

Sprechstundenbehandlung, Zweigpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft

Fir die Behandlung in den Praxisrdumen des Zahnarztes (Sprechstundenbehandlung)
hat der Berechtigte die freie Wahl unter den Vertragszahnarzten.

Der Vertragszahnarzt ist gehalten, seine Sprechstunden entsprechend dem Bedurfnis
nach einer ausreichenden und zweckmafigen vertragszahnarztlichen Versorgung und
den Gegebenheiten seines Praxisbereiches festzusetzen und die Sprechstunden auf ei-
nem Praxisschild bekannt zu geben.

Die Krankenkassen haben die Berechtigten dazu anzuhalten, dass sie sich aus-
genommen im dringenden Fall an die Sprechstunden der Zahnarzte halten und rechtzei-
tig erscheinen sowie begonnene Behandlungen bis zum Abschluss durchfiihren lassen.

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung stellt fir Tage, an denen die Sprechstunden all-
gemein ausfallen, eine ausreichende Versorgung fur dringende Falle sicher.

Ist der Vertragszahnarzt an der Ausubung seiner Praxis verhindert, hat er durch geeig-
nete MalRnahmen die Versorgung seiner Patienten zu regeln. Ist dies nicht mdglich, hat
er die Kassenzahnarztliche Vereinigung unverziiglich zu benachrichtigen.

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

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

2. die ordnungsgemafle Versorgung der Versicherten am Ort des Vertrags-
zahnarztsitzes 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 aulRerhalb 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.

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 kdnnen. Dies gilt auch, wenn in der Zweigpraxis spezielle Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden angeboten werden, die im Planungsbereich nicht
im erforderlichen Umfang angeboten werden. Die ordnungsgemafle Versorgung der
Versicherten am Ort des Vertragszahnarztsitzes wird in der Regel dann nicht beeintrach-
tigt, wenn die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in der oder den Zweigpraxen
ein Drittel seiner Tatigkeit am Vertragszahnarztsitz nicht Gbersteigt.



10

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 auBerdem Zahnarzte fir die Tatigkeit in der Zweigpraxis nach Maligabe der Vor-
schriften anstellen, die fir ihn als Vertragszahnarzt gelten wirden, wenn er an dem wei-
teren Ort zugelassen ware. Die Dauer der Téatigkeit der am Vertragszahnarztsitz ange-
stellten Zahnarzte in der oder den Zweigpraxen darf ein Drittel der vertraglich vereinbar-
ten Arbeitszeit am Vertragszahnarztsitz nicht Gberschreiten. Am Ort der Zweigpraxis
kann ein Zahnarzt angestellt werden. Die Dauer dessen Tatigkeit in der Zweigpraxis darf
die Dauer der Téatigkeit des Vertragszahnarztes in der Zweigpraxis um hochstens 100
v. H. Uberschreiten. § 4 Abs. 1 gilt entsprechend.

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

Die gemeinsame Ausibung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit an einem ge-
meinsamen Vertragszahnarztsitz (6rtliche Berufsausibungsgemeinschaft) oder an un-
terschiedlichen Vertragszahnarztsitzen (Uberértliche Berufausiibungsgemeinschaft) be-
darf der vorherigen Genehmigung des Zulassungsausschusses nach naherer MalRgabe
des § 33 Abs. 2 und 3 ZV-Z. Zur Durchfuhrung des Genehmigungsverfahrens ist dem
Zulassungsausschuss von den beteiligten Vertragszahnarzten der schriftliche Gesell-
schaftsvertrag der Berufsaustibungsgemeinschaft vorzulegen. Der Zulassungsaus-
schuss hat auf dieser Grundlage zu prifen, ob eine gemeinsame Berufsaustibung oder
lediglich ein Anstellungsverhaltnis bzw. eine gemeinsame Nutzung von Personal- und
Sachmitteln vorliegt. Eine gemeinsame Berufsauslibung setzt die auf Dauer angelegte
berufliche Kooperation selbstandiger, freiberuflich tatiger Zahnarzte voraus. Erforderlich
ist hierfir eine Teilnahme aller Mitglieder der Berufsausiibungsgemeinschaft, an deren
unternehmerischem Risiko und an unternehmerischen Entscheidungen sowie eine ge-
meinschaftliche Gewinnerzielungsabsicht. Far die Genehmigung KZV-
bezirksUbergreifender Berufsausibungsgemeinschaften ist die Abgabe einer schriftli-
chen Erklarung aller Mitglieder dieser Berufsausibungsgemeinschaft erforderlich, wo-
nach sich diese allen Bestimmungen 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 Berufsausiibungsgemeinschaften kénnen ihre vertrags-
zahnarztliche Tatigkeit auch an den Vertragszahnarztsitzen der Gbrigen Mitglieder dieser
Berufsaustibungsgemeinschaft ausiben, wenn die Erflllung der Versorgungspflicht des
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 uberdrtlichen Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft ein Drittel der Zeit der vertragszahnarztlichen Tatigkeit des Ver-
tragszahnarztes an seinem Vertragszahnarztsitz nicht Uberschreitet. Dies gilt entspre-
chend fir die Tatigkeit der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnarzte des Ver-
tragszahnarztes an anderen Vertragszahnarztsitzen der uberortlichen Berufsausubungs-
gemeinschaft. Soweit Uberortliche Berufsauslibungsgemeinschaften, die Mitglieder in
mehreren KZVen haben, ihre Wahlentscheidung hinsichtlich desjenigen Vertragszahn-
arztsitzes, der mafgeblich fur die auf die Leistungserbringung der Gemeinschaft anzu-
wendenden ortsgebundenen Regelungen gem. § 33 Abs. 3 Satz 3 ZV-Z sein soll, an-
dern, ist dies nur zum Quartalsende durch schriftliche Erklarungen gegenuber allen be-
teiligten KZVen moglich, die diesen mindestens sechs Monate vor Wirksamkeit der ge-
anderten Wahlentscheidung zuzugehen haben.



§7

Besuchsbehandlung

(1) Auch flr die Behandlung aulierhalb der Praxisrdume des Zahnarztes (Besuchsbehand-
lung) hat der Berechtigte die freie Wahl unter den Kassenzahnarzten. Wird ohne zwingenden
Grund ein anderer als einer der nachsterreichbaren Kassenzahnarzte in Anspruch genommen,
so hat der Versicherte entstehende Mehrkosten zu tragen.

(2) Besuche aulerhalb seines Ublichen Praxisbereiches kann der Kassenzahnarzt ablehnen,
es sei denn, dass es sich um einen dringenden Fall handelt und ein Kassenzahnarzt, in des-
sen Praxisbereich die Wohnung des Kranken liegt, nicht zu erreichen ist.

(3) Anspruch auf Besuchsbehandlung haben Kranke nur, wenn ihnen das Aufsuchen des
Zahnarztes in dessen Praxisrdumen nicht mdglich oder nicht zumutbar ist.

(4) Die Orts-, Betriebs- und Innungskrankenkassen sind gehalten, durch Bestimmungen in der
Krankenordnung, die landwirtschaftlichen Krankenkassen in anderer geeigneter Weise durch
Aufklarung der Berechtigten und dgl. darauf hinzuwirken, dass Besuche nur fir Kranke bestellt
werden, denen das Aufsuchen des Zahnarztes in seinen Praxisrdumen nicht moéglich oder
nicht zumutbar ist.

§8'
Krankenversichertenkarte
(1) Der Berechtigte weist seinen Anspruch auf vertragszahnarztliche Versorgung durch Vorla-
ge der Krankenversichertenkarte nach. Die Vereinbarung zur Gestaltung und bundesweiten
EinfGhrung der Krankenversichertenkarte in der jeweils geltenden Fassung ist Bestandteil des
Vertrages.

(2) Solange die Krankenversichertenkarte nicht vorgelegt oder die Anspruchsberechtigung
auf andere Weise nicht nachgewiesen worden ist, darf der Vertragszahnarzt eine Privatvergu-
tung fur die Behandlung verlangen. Wird die Krankenversichertenkarte oder die Anspruchsbe-
rechtigung innerhalb einer Frist von 10 Tagen nach der ersten Inanspruchnahme vorgelegt, so
muss die entrichtete Vergltung zurlickgezahlt werden.

(3) Die Orts-, Betriebs-, Innungskrankenkassen und die landwirtschaftlichen Krankenkassen
haben die Berechtigten in geeigneter Weise

a) zu verpflichten,
dem Vertragszahnarzt bei Behandlungsbeginn und bei Fortdauer der Behandlung zu
Beginn eines neuen Kalendervierteljahres unaufgefordert die Krankenversicherten-
karte vorzulegen,
in dringenden Fallen die Krankenversichertenkarte spatestens innerhalb einer Frist
von zehn Tagen nach der ersten Inanspruchnahme nachzureichen,
auf Verlangen des Vertragszahnarztes ihre Identitat mit der auf der Krankenversicher-
tenkarte benannten Person nachzuweisen,

b) anzuhalten,
den Vertragszahnarzt innerhalb eines Kalendervierteljahres nur bei Vorliegen eines
triftigen Grundes zu wechseln.
Bei kieferorthopadischer Behandlung sowie bei Behandlung von Parodontopathien ist
bis zu deren Abschluss ein Wechsel ebenfalls nur bei Vorliegen eines triftigen Grun-
des mdglich. Die Krankenkasse soll in diesen Fallen den bisher behandelnden Ver-
tragszahnarzt anhéren.

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

(5) Fur Kosten einer Behandlung, die aufgrund einer vorgelegten falschen Krankenversicher-
tenkarte oder der unrechtmaRigen Vorlage der Krankenversichertenkarte statt des Gebrauchs

' In der Fassung der Vereinbarung zum Datentrageraustausch vom 31.5.1996, gliltig ab 1.1.1997.
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des Leistungsnachweises gem. § 16 Abs. 3a SGB V' bei Ruhen der Anspriche erfolgte, haftet
die Krankenkasse dem Vertragszahnarzt gegen Abtretung seines Vergltungsanspruches. Das
Nahere regeln die Partner der Gesamtvertrage.

§9
Behandlungsfall

(1) Behandlungsfall im Sinne dieses Vertrages ist bei Leistungen nach den Teilen 1 und 3
des Bewertungsmalstabes (Anlage A) die gesamte von demselben Vertragszahnarzt inner-
halb desselben Kalendervierteljahres vorgenommene Behandlung.

(2) Leistungen, die am Ende des Kalendervierteljahres nicht abgeschlossen sind, werden im
nachsten Kalendervierteljahr abgerechnet.

. §10
Uberweisungen

(1) Der Kassenzahnarzt kann, wenn erforderlich, den Kranken zur Durchfiihrung bestimmter
zahnarztlicher Leistungen oder zur Weiterbehandlung einem anderen Kassenzahnarzt oder
einer sonstigen berechtigten Stelle (poliklinische Einrichtung der Hochschule, kasseneigenes
Institut) Gberweisen; die Uberweisung zur Weiterbehandlung an einen anderen Kassenzahn-
arzt ist nur in Ausnahmefallen zulassig.

(2) Eine Uberweisung kann grundsétzlich nur ein Kassenzahnarzt vornehmen, dem eine glilti-
ge Krankenversichertenkarte vorliegt.

§10a
Ermachtigung zur Durchfiihrung kieferorthopadischer Behandlungen
im Rahmen der kassenzahnarztlichen Versorgung

(1) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ermachtigen im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den o6rtlich zustandigen landwirtschaftlichen Krankenkas-
sen Uber den Kreis der zugelassenen und beteiligten Zahnarzte hinaus weitere Zahnarzte zur
Durchfihrung kieferorthopadischer Behandlung.

(2) In der Erméachtigung (§ 31 Abs. 2 ZO-2) ist festzulegen, dass die flr den Kassenzahnarzt
malfigeblichen gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen entsprechend gelten.

Protokollnotiz zu § 10 a des Bundesmantelvertrags

,Die Partner des Bundesmantelvertrags sind dariiber einig, dass die Ermé&chtigung nicht will-
kiirlich versagt werden darf. Als duRerste Frist flir die Bearbeitung des Antrages sind drei Mo-
nate anzusehen. Da Einvernehmen zwischen Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und Lan-
desverbédnden der Krankenkassen sowie den értlich zustédndigen landwirtschaftlichen Kran-
kenkassen herbeigefiihrt werden muss, sollen die Landesverbédnde sowie die ortlich zustan-
digen landwirtschaftlichen Krankenkassen moéglichst rasch nach der Unterrichtung durch die
KZV (iber den Erméchtigungsantrag ihre Stellungnahme abgeben. Als &ul3erste Frist hierfiir
wird ein Monat angesehen.

§10b
Ermachtigung von Zahnarzten aus Mitgliedsstaaten der EG
zur Erbringung von Dienstleistungen

(1) Zahnarzte, die als Angehdrige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Européischen Ge-
meinschaften nach Malgabe der Artikel 15 und 16 der Richtlinien des Rates der Europai-
schen Gemeinschaften vom 25. Juli 1978 78/686/EWG zahnarztliche Leistungen ohne Be-
grindung einer Niederlassung in der Bundesrepublik Deutschland einschlieRlich Land Berlin
(Dienstleistungen) erbringen wollen, werden auf ihren Antrag geman § 31 Abs. 4 ZO-Z (jetzt: §
31 Abs. 5 ZV-Z) von der Kassenzahnarztlichen Vereinigung, in deren Bereich die Leistungen
durchgefuhrt werden sollen, hierzu ermachtigt, wenn

" Im Bereich der Landwirtschaftlichen Krankenversicherung gilt § 8 Abs. 2a KVLG 1989.
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a) der Antragsteller berechtigt ist, als Dienstleistungserbringer im Sinne des Artikels 60 des
EWG-Vertrages voribergehend den zahnarztlichen Beruf im Geltungsbereich des Zahn-
heilkundegesetzes auszuilben,

b) der Antragsteller die persdnlichen Voraussetzungen erflllt, die ein Kassenzahnarzt nach
seinem Berufsrecht erfullen muss, um die gleiche Leistung zu erbringen,

c) in der Person des Antragstellers keine Griinde vorliegen, die bei einem Kassenzahnarzt
die Entziehung der Zulassung zur Folge haben wiirden und

d) die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, Gegenstand der kassenzahn-
arztlichen Versorgung nach § 368 Abs. 2 RVO sind.

(2) Die Landesverbande der Krankenkassen sowie die ortlich zustandigen landwirtschaftlichen
Krankenkassen sind Uber die Ermachtigung zu unterrichten.

(3) Die Ermachtigung berechtigt und verpflichtet den Zahnarzt zur Erbringung der Dienst-
leistungen nach Mal3gabe der fur Kassenzahnarzte geltenden Bestimmungen.

(4) Der Versicherte hat entstehende Mehrkosten (insbesondere Reisekosten) zu tragen, wenn
ohne zwingenden Grund ermachtigte Zahnarzte aus anderen Mitgliedsstaaten der Europai-
schen Gemeinschaften als Dienstleistungserbringer in Anspruch genommen werden.

(5) Fur die Erbringung von Dienstleistungen in Notfallen durch Zahnarzte aus anderen Mit-
gliedsstaaten der Europaischen Gemeinschaften finden die flr die Behandlung im Notfall
durch nicht an der kassenzahnarztlichen Versorgung teilnehmende Zahnarzte geltenden Be-
stimmungen Anwendung. Der Dienstleistungserbringer hat die Notfallbehandlung unverziiglich
der Kassenzahnarztlichen Vereinigung anzuzeigen, in deren Bereich die Behandlung durchge-
fuhrt worden ist.

§ 11

Verordnung von Krankenhauspflege

(1) Krankenhauspflege 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.

(2) Die Kostenverpflichtungserklarung gegeniiber dem Krankenhaus bleibt der Krankenkasse
vorbehalten. Veranlasst der Kassenzahnarzt in Notfallen ausnahmsweise von sich aus die
Aufnahme in ein Krankenhaus, so hat er dieses in der Verordnung besonders zu begriinden.

§12
Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit, Vertrauensarztlicher Dienst

(1) Die Bescheinigung uber die Arbeitsunfahigkeit und ihre voraussichtliche Dauer erfordert im
Hinblick auf ihre Bedeutung besondere Sorgfalt; deshalb darf die Arbeitsunfahigkeit nur auf-
grund einer zahnarztlichen Untersuchung bescheinigt werden.

(2) Die Bescheinigung soll auf den dafiir vorgesehenen Vordrucken erfolgen. Eine Durchschrift
der Bescheinigung (Vordruckmuster 1c gemafl Bundesmantelvertrag-Arzte) soll der Zahnarzt
12 Monate lang aufbewahren.

(3) Die Arbeitsunfahigkeit soll flr eine vor der ersten Inanspruchnahme des Zahnarztes lie-
gende Zeit grundsatzlich nicht bescheinigt werden. Eine Ruckdatierung des Beginns der Ar-
beitsunfahigkeit auf einen vor dem Behandlungsbeginn liegenden Tag ist nur ausnahmsweise
und nur nach gewissenhafter Prifung und in der Regel nur bis zu zwei Tagen zuldssig.

(4) Hat der Versicherte einen Lohnfortzahlungsanspruch, so ist eine Bescheinigung Uber die
voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit auszustellen. Dauert die Arbeitsunfahigkeit lan-
ger als in der Bescheinigung angegeben, wird eine neue zahnarztliche Bescheinigung ausge-
stellt; eine rickwirkende Bescheinigung Uber die Fortdauer der Arbeitsunfahigkeit ist nur aus-
nahmsweise und nur nach gewissenhafter Prifung und in der Regel nur bis zu zwei Tagen
zulassig.
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(5) Im weiteren Verlauf der Krankheit soll die Arbeitsunfahigkeit zum Zwecke der Erlangung
von Krankengeld in der Regel nicht fur einen mehr als 7 Tage zurlckliegenden Zeitraum und
nicht fir mehr als zwei Tage im voraus bescheinigt werden.

(6) Zum Zwecke der Erlangung von Krankengeld ist die Bescheinigung tber die letzte Arbeit-
sunfahigkeitsperiode dann zu versagen, wenn der Kranke entgegen zahnarztlicher Anordnung
ohne triftigen Grund langer als eine Woche nicht zur Behandlung gekommen ist und er bei der
Untersuchung arbeitsfahig befunden wird. In diesem Fall darf lediglich die Arbeitsfahigkeit oh-
ne den Tag ihres Wiedereintritts bescheinigt werden; zusatzlich ist der vorletzte Behandlungs-
tag anzugeben.

(7) Der Kassenzahnarzt erteilt dem Vertrauensarztlichen Dienst diejenigen Auskiinfte, die die-
ser zur Durchflhrung seiner gesetzlichen Aufgaben(§ 369 b Abs. 1 RVO) benétigt.

(8) Das Gutachten des Vertrauensarztes ist vorbehaltlich der Bestimmung in Absatz 9 verbind-
lich.

(9) Bestehen zwischen dem Kassenzahnarzt und dem Vertrauensarztlichen Dienst Uber das
Vorliegen von Arbeitsunfahigkeit oder in anderer Hinsicht Meinungsverschiedenheiten, so soll
der Kassenzahnarzt unter Darlegung seiner Grinde die Krankenkasse unterrichten, die das
Weitere veranlasst. Der Kassenzahnarzt kann die Entscheidung durch ein Obergutachten be-
antragen.

§13
Ausschuss fiir Untersuchungs- und Heilmethoden

(1) Bei der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung wird ein Ausschuss fir Untersuchungs-
und Heilmethoden gebildet, dessen Mitglieder von der Kassenzahnarztlichen Bundesver-
einigung berufen werden. Die Bundesverbande der Krankenkassen kdnnen als Mitglieder des
Ausschusses zwei Zahnarzte benennen. Die Geschaftsfliihrung des Ausschusses liegt bei der
Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung.

(2) Der Ausschuss nimmt auf Antrag der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung oder eines
Bundesverbandes der Krankenkassen dazu Stellung, ob fiir eine Untersuchungs- oder Heil-
methode sowie fur die Verwendung bestimmter Materialien die in § 368 e RVO bezeichneten
Voraussetzungen vorliegen. Seine Stellungnahmen sind von den Zahnarzten und von den
Krankenkassen zu beachten.

(3) Eine neue Untersuchungs- oder Heilmethode oder ein neues Material sollen die Zahnarzte
im Rahmen der kassenzahnarztlichen Versorgung nicht anwenden, die Krankenkassen sollen
die Kosten daflr nicht Gbernehmen, solange der Ausschuss zu der neuen Methode bzw. dem
neuen Material nicht Stellung genommen hat.

Protokollnotiz zu § 13

Die Partner des Bundesmantelvertrages-Zahnérzte stimmen darin (iberein, dass sich die T&-
tigkeit des Ausschusses gem. § 13 BMV-Z auch auf die Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen bezieht. In diesem Zusammenhang soll es insbesondere zu den Aufgaben des Aus-
schusses gehéren, unterschiedliche prothetische Versorgungsmoglichkeiten auf das Vorliegen
der in § 368 e RVO genannten Voraussetzungen zu (iberpriifen. In diese Uberpriifungen sind
auch bereits bekannte Versorgungsmoglichkeiten einzubeziehen.

§ 14
Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und Krankenkassen
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit

(1) Die vom Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen beschlossenen Richtlinien
nach § 368 p RVO sind zu beachten.

(2) HeilmaBnahmen, insbesondere die von den Kranken anzuwendenden Arzneien sowie
Heilmittel, sind hinsichtlich ihrer Art und ihres Umfanges bei sorgfaltiger Prifung der Notwen-
digkeit und ZweckmaRigkeit nach wirtschaftlichen Gesichtspunkten zu verordnen.
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§15
Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Sprechstundenbedarf

(1) Die Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln soll auf den von den Kran-
kenkassen zu liefernden Vordrucken erfolgen, falls ein gultiger Behandlungsausweis vorliegt.
Die Verordnung muss erkennen lassen, ob sie fir

a) ein Mitglied (mit Ausnahme der nach § 165 Abs. 1 Nr. 3 sowie der nach § 315 a RVO bzw.
§ 2 Abs. 1 Nrn. 4 und 5 KVLG Versicherten),

b) den Familienangehdérigen eines Mitgliedes nach a),

c) einen pflichtversicherten Rentner (§ 165 Abs. 1 Nr. 3 oder § 315 a RVO bzw. § 2 Abs. 1
Nrn. 4 und 5 KVLG) oder dessen Angehdrigen

erfolgt.

(2) Die Beschaffung von Sprechstundenbedarf wird zwischen den Kassenzahnarztlichen Ver-
einigungen und den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den ortlich zustandigen land-
wirtschaftlichen Krankenkassen geregelt.

§ 16
Auskiinfte, Bescheinigungen

(1) Der Kassenzahnarzt ist verpflichtet, den Krankenkassen ohne besonderes Honorar, aber
gegen Erstattung der baren Auslagen auf Verlangen Auskilinfte und Bescheinigungen zu ertei-
len, die die Krankenkassen zur Durchflihrung ihrer Aufgaben benétigen.

(2) Der Kassenzahnarzt ist verpflichtet, dem Vertrauensarzt auf Anforderung die diagnosti-
schen Unterlagen zur Beurteilung bestimmter Behandlungsfalle zur Verfigung zu stellen.
Hierzu kdénnen die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die Landesverbande der Kran-
kenkassen bzw. die drtlich zustandigen landwirtschaftlichen Krankenkassen Naheres verein-
baren.

(3) Nimmt der Kassenzahnarzt an oder behauptet der Kranke, dass die Krankheit eine Berufs-
krankheit im Sinne der Unfallversicherung oder deren Spéatfolge oder die Folge, Spatfolge
eines Arbeitsunfalls, eines sonstigen Unfalles, einer Korperverletzung oder einer Schadigung
im Sinne des Bundesversorgungsgesetzes ist, so hat der Kassenzahnarzt dies der Kranken-
kasse auf dem Behandlungsausweis mitzuteilen. Die Mitteilung erfolgt auRerdem, wenn Ar-
beitsunfahigkeit bescheinigt oder Krankenhauspflege verordnet wird, durch Anmerkung auf
den daflir vorgesehenen Vordrucken.

(4) Der Kassenzahnarzt soll die Krankenkassen Uber besondere Vorkommnisse, welche die
Versichertengemeinschaft schadigen, und Uber besondere Umstande, z. B. bei der Beurtei-
lung von Arbeitsunfahigkeit, bei Nichtbefolgung von Vorschriften der Krankenordnung oder bei
Abbruch kieferorthopadischer Behandlung und der Behandlung von Parodontopathien, unter-
richten.

Protokollnotiz zu § 16 Abs. 4

Die Partner des BMV-Z sind dariiber einig, dass ein besonderes Vorkommnis im Sinne des
§ 16 Abs. 4 BMV-Z auch dann vorliegt, wenn kieferorthop&dische Behandlungsmittel nicht
sorgféltig behandelt werden.

§17
Vordrucke zur Durchfiihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung,
edv-maRige Erstellung der Abrechnung

(1) 'Die zur Durchfiihrung der vertragszahnérztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke —
mit Ausnahme der von den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen zu schaffenden und von ih-
nen zu liefernden Vordrucke fir die Abrechnung der Vertragszahnarzte — werden zwischen
den Partnern dieses Vertrages vereinbart.
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°Fiir die Planungs- und Abrechnungsvordrucke gilt die Vordruckvereinbarung (,Bestimmungen
Uber die Gestaltung und die Ausfullung der Planungs- und Abrechnungsvordrucke und die
edv-maRige Erstellung der Abrechnung® (Anlage 2).

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

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

®Der Heil- und Kostenplan, der kieferorthopadische Behandlungsplan, der Parodontalstatus
und die Vordrucke fur das vertragszahnarztliche Gutachterwesen kénnen individuell mittels
EDV erstellt werden. "Hierbei diirfen Inhalt, Aufbau und Struktur nicht verandert werden. ®Die
Anderung der Zeilenabstande ist mit Ausnahme des Krankenversicherten — Kartenfeldes zu-
lassig.

°Fiir die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und das Verordnungsblatt fiir Arznei-, Verband-,
Heil- und Hilfsmittel gelten die Vordrucke, die auf Grund des Bundesmantelvertrages-Arzte
vereinbart werden.

"%Werden Vordrucke nach dem BMV-Z oder seinen Anlagen individuell mittels EDV erstellt,
werden die Kosten von den Krankenkassen nicht tibernommen.

(2) Die Kosten fur diese Vordrucke werden von den Krankenkassen getragen.

(3) Vordrucke und Bescheinigungen sind vollstandig und leserlich auszufullen, mit dem Zahn-
arztstempel zu versehen und vom Vertragszahnarzt persénlich zu unterzeichnen, sofern nichts
anderes bestimmt wird.

(4) Die Abrechnung zahnarztlicher Leistungen durch die Vertragszahnarzte mittels EDV bedarf
der Genehmigung durch die Kassenzahnarztliche Vereinigung nach MalRgabe der Anlage 2.

(5) Das Nahere Uber den Zahnarztstempel ist im Gesamtvertrag zu vereinbaren.

(6) Die zur Durchfuhrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke und
Stempel sind zur Verhitung missbrauchlicher Benutzung sorgfaltig aufzubewahren.

§18
Verzeichnis der an der kassenzahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnarzte

(1) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung stellt den Krankenkassen ihres Bezirks ein laufend
zu erganzendes Verzeichnis der an der kassenzahnarztlichen Versorgung teilnehmenden
Zahnarzte unterteilt nach zugelassenen Zahnarzten, beteiligten Krankenhauszahnarzten
(§ 29 ZO-2), zur kieferorthopadischen Behandlung zugelassene oder ermachtigte Zahnarzte
(11) und sonstige ermachtigte Zahnarzte (§ 31 Abs. 1 und 3 ZO-Z) zur Verflugung. Das Ver-
zeichnis enthalt die Namen der Zahnarzte sowie Angaben Uber Praxisstelle, Sprechzeiten und
Fernsprechnummer. Naheres zu dem Verzeichnis vereinbaren die Partner des Gesamtver-
trags.

(2) Die Krankenkassen sind verpflichtet, dieses Verzeichnis in ihren Geschéaftsstellen zur Ein-
sichtnahme fur die Berechtigten auszulegen.

Protokollnotiz vom 27. 5. 74

Die Partner des Bundesmantelvertrags-Zahnérzte vereinbaren, dass die Kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen eine Liste erstellen, in die sich die Zahnérzte, die an der Durchfiihrung
der systematischen Pa-Behandlungen besonders interessiert sind, eintragen lassen kbnnen.
Die Liste wird den Landesverbadnden der Krankenkassen und den értlich zusténdigen landwirt-
schaftlichen Krankenkassen zur Verfligung gestellt.

§19
Rechnungspriifung durch die KZV, Beratung des Kassenzahnarztes

Der Kassenzahnarztlichen Vereinigung obliegt es,

16



a) die vom Zahnarzt eingereichten Honoraranforderungen rechnerisch und gebihrenord-
nungsmaRig zu prifen und ggf. zu berichtigen,

b) den Zahnarzt hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Behandlungs- und Verordnungsweise
zu beraten.

Anmerkung der KZBV zu den §§ 20-24:
Das Verfahren der Wirtschaftlichkeitspriifung wird zwischen den Partnern der Gesamt-
vertrage vereinbart.

§ 20
Priifungseinrichtungen, Grundsatze fiir die Priifung

(1) Die kassenzahnérztliche Tétigkeit wird im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der kassen-
zahnérztlichen Versorgung durch Prifungseinrichtungen (berwacht. Priifungseinrichtungen
sind Priifungsausschiisse und Beschwerdeausschiisse.

(2) Bei der Priifung der Wirtschaftlichkeit ist die gesamte Tétigkeit des Kassenzahnarztes zu
berticksichtigen.

(3) Fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit der Behandlungsweise haben die Kassenzahnérzt-
lichen Vereinigungen, fiir die Priifung der Wirtschaftlichkeit der Verordnungsweise die Kran-
kenkassen die erforderlichen Unterlagen zu erstellen; die Kassenzahnérztlichen Vereinigun-
gen und die Krankenkassen sollen sich dabei gegenseitig unterstiitzen. Die Kassenzahnérztli-
chen Vereinigungen und die Landesverbdnde der Krankenkassen kénnen Néheres regein.

(4) Der Kassenzahnarzt hat den Priifungseinrichtungen auf Anforderung alle notwendigen
Unterlagen einschlie3lich Réntgenaufnahmen zur Verfliigung zu stellen.

(5) Die Priifungseinrichtungen kénnen von sich aus oder auf Antrag Kontrolluntersuchungen
veranlassen. Néheres, insbesondere (iber das Verfahren, die durchfiihrenden Stellen und die
Kosten, regeln die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und die Landesverbdnde der Kran-
kenkassen.

(6) Die Krankenkassen kénnen Antrége auf Uberpriifung der kassenzahnérztlichen Behand-
lungs- und Verordnungsweise stellen; sie sind zu begriinden und sollen nur tiber den jeweili-
gen Landesverband gestellt werden.

Protokollnotiz zu § 20

Solange die Kassenzahndérztlichen Vereinigungen und die Landesverbdnde der Krankenkas-
sen sowie die Ortlich zusténdigen landwirtschaftlichen Krankenkassen keine Vereinbarungen
Uber die Priifung der Wirtschaftlichkeit gem. § 368 n Abs. 5 RVO in der ab 1. 7. 1977 giiltigen
Fassung getroffen haben, richtet sich das Verfahren der Priifungseinrichtungen nach der als
Anlage 4 zum Bundesmantelvertrag in der ab 1.1.1975 gliltigen Fassung vereinbarten Ver-
fahrensordnung unter Berlicksichtigung der durch das KVKG geschaffenen Rechtslage. Ver-
einbarungen, die zwischen Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und Landesverbédnden der
Krankenkassen sowie den oértlich zustdndigen landwirtschaftlichen Krankenkassen auf der
Grundlage von § 22 Abs. 6 Satz 2 des Bundesmantelvertrags in der ab 1. 1. 1975 gliltigen
Fassung getroffen worden sind, bleiben bestehen.

§21
Priifungseinrichtungen bei Pauschalvergiitung

(1) Wird die Gesamtverglitung nach einer Kopfpauschale, Fallpauschale oder einem &hnlichen
System berechnet, so errichtet die Kassenzahnérztliche Vereinigung die Priifungsein-
richtungen.

(2) Die Landesverbénde der Krankenkassen kénnen einen von ihnen beauftragten Zahnarzt
benennen, der an den Sitzungen der Priifungseinrichtungen einschliellich Beschlussfassung
beratend mitwirkt.

(3) Antrdge und schriftliche Stellungnahmen werden dem nach Abs. 2 benannten Zahnarzt
unverziiglich mitgeteilt. Zu den Sitzungen der Priifungseinrichtungen erhélt dieser Zahnarzt
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schriftliche Ladung. Zwischen Ladung und Sitzung der Priifungseinrichtungen soll ein Zeit-
raum von mindestens zwei Wochen liegen.

(4) Krankenkassen, die Antrage gestellt haben, erhalten Abschriften der Beschliisse der Prii-
fungseinrichtungen.

(5) Die Kassenzahndérztlichen Vereinigungen und die Landesverbédnde der Krankenkassen
kénnen Ergénzungen zu der Bestimmung des Abs. 2 sowie Erganzungen zu und Abweichun-
gen von den Bestimmungen der Abs. 3 und 4 vereinbaren.

§ 22
Priifungseinrichtungen bei Einzelleistungsvergiitung

(1) Wird die Gesamtvergiitung nach Einzelleistungen berechnet, werden die Priifungsein-
richtungen bei den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen errichtet. Die von den Kassenzahn-
arztlichen Vereinigungen benannten Vertreter in den Priifungseinrichtungen miissen in der
kassenzahnérztlichen Tétigkeit erfahrene Zahnérzte sein.

(2) Der Priifungsausschuss setzt sich zusammen aus von den Kassenzahnérztlichen Ver-
einigungen benannten Vertretern, die Stimmrecht haben, und aus Vertretern der Krankenkas-
sen, die an den Sitzungen einschlielich Beschlussfassung beratend teilnehmen. Die Lan-
desverbénde der Krankenkassen benennen die Vertreter der Krankenkassen, unter denen ein
Zahnarzt sein soll. Nédheres (iber die Zahl der stimmberechtigten und beratend mitwirkenden
Vertreter regeln die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und die Landesverbénde der Kran-
kenkassen. Bis zu dieser Regelung besteht der Priifungsausschuss aus drei Vertretern der
Kassenzahndérztlichen Vereinigung und zwei Vertretern der Krankenkassen.

(3) Der Beschwerdeausschuss besteht aus je drei von der Kassenzahnérztlichen Vereinigung
und den Landesverbédnden der Krankenkassen benannten Vertretern. Unter den Vertretern
der Krankenkassen soll sich ein Zahnarzt befinden. Die Kassenzahnérztlichen Vereinigungen
und die Landesverbénde der Krankenkassen kénnen N&heres regeln, insbesondere auch die
Zahl der Vertreter im Beschwerdeausschuss unter Wahrung der paritdtischen Besetzung an-
ders festlegen.

(4) Fur die Vertreter in den Priifungseinrichtungen sind Stellvertreter in der notwendigen An-
zahl zu benennen.

(5) Die Zahl der Ausschiisse ist von den Kassenzahnérztlichen Vereinigungen und den Lan-
desverbdnden der Krankenkassen zu regeln. Bis zu dieser Regelung ist auf héchstens 600
Kassenzahnérzte ein Priifungsausschuss zu bilden.

(6) Die Priifungseinrichtungen teilen ihre Entscheidungen mit schriftlicher Begriindung und
Rechtsmittelbelehrung den Betroffenen (Kassenzahnarzt und Krankenkassen) mit. Im Ubrigen
richten sich die Priifungseinrichtungen nach der als Anlage 4 zu diesem Vertrag vereinbarten
Verfahrensordnung. Die Kassenzahndérztlichen Vereinigungen und die Landesverbédnde der
Krankenkassen kénnen Anderungen und Ergénzungen der Verfahrensordnung vereinbaren.

§ 23
Priifung der Verordnungsweise, Feststellung des sonstigen Schadens

(1) Die Priifungseinrichtungen nach §§ 21 und 22 sind auch zusténdig fiir die Priifung der Ve-
rordnungsweise der Kassenzahnérzte. Sie haben auch den sonstigen Schaden festzustellen,
den der Kassenzahnarzt infolge schuldhafter Verletzung kassenzahnérztlicher Pflichten einer
Krankenkasse verursacht hat.

(2) Die Vorschriften der §§ 20 bis 22 gelten entsprechend fiir die Verfahren nach Abs. 1; je-
doch steht den Krankenkassen auch dann die Beschwerde zu, wenn die Priifungseinrichtun-
gen sich gem. § 21 zusammensetzen.

§24
Begleichung von Schadenersatzanspriichen

Léasst der Kassenzahnarzt oder eine der Personen, fiir die er haftet, bei der Erfillung der kas-
senzahnérztlichen Pflichten die nach den Umstanden erforderliche Sorgfalt aulRer acht, so hat
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die Kassenzahnérztliche Vereinigung der betroffenen Krankenkasse den durch die Nicht-
efflillung der kassenzahnérztlichen Pflichten entstandenen und durch die Prifungseinrichtun-
gen festgestellten Schaden zu ersetzen, soweit ihr ein Riickgriff gegen den Kassenzahnarzt
durch Aufrechnung gegen Honorarforderungen mdéglich ist. Die Kassenzahnérztliche Ver-
einigung behélt den von den Priifungseinrichtungen festgestellten Regress(Schadens)-Betrag
an den Honorarforderungen des Kassenzahnarztes gegen die Kassenzahnérztliche Vereini-
gung ein und flihrt ihn vorbehaltlich einer anderweitigen Entscheidung im Rechtswege an die
Krankenkasse ab; soweit dies nicht méglich ist, weil Honorarforderungen des Kassenzahnarz-
tes gegen die Kassenzahnérztliche Vereinigung nicht mehr bestehen, tritt die Kassenzahnérzt-
liche Vereinigung den Anspruch auf den Regress-(Schadens-)Betrag an die Krankenkasse zur
unmittelbaren Einziehung ab.

§ 25
Stationare kassenzahnarztliche Behandlung

Flr die stationare kassenzahnarztliche Behandlung gem. § 368 g Abs. 6 RVO gelten die Be-
stimmungen dieses Vertrages mit Ausnahme des § 6 Abs. 1-4 und 6 sowie des § 7.

§ 26
Kassenzahnarztliche Vergiitung

(1) Die fur die kassenzahnarztliche Versorgung zu entrichtende Vergitung wird an die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen gezahlt. Fur Material- und Laboratoriumskosten bei der Ver-
sorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen obliegt der Krankenkasse die Zahlungsverpflichtung
jedoch nur insoweit, als sie Zuschlisse gewahrt. Die Krankenkasse zahlt mit befreiender Wir-
kung fur den Versicherten und gegentber dem Kassenzahnarzt an die Kassenzahnarztliche
Vereinigung.

(2) Krankenkassen im Sinne des § 368 g Abs. 2 Satz 2 RVO entrichten die Vergltung an die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung oder an eine von ihr bevollmachtigte Kassenzahn-
arztliche Vereinigung.

(3) Der durch den Bewertungsausschuss nach § 368 g Abs. 4 RVO vereinbarte einheitliche
Bewertungsmalistab fur zahnarztliche Leistungen (Bema-Z) ist Bestandteil (Anlage A) dieses
Vertrags.

(4) Grundsatze fur die Festsetzung und die Berechnung der kassenzahnarztlichen Vergutung
kdnnen als Anlage zu diesem Vertrag vereinbart werden.

(5) Die Parteien dieses Vertrags konnen eine Empfehlungsvereinbarung Gber die Hohe des
den jeweiligen Verhaltnissen entsprechenden Punktwertes des in Abs. 3 genannten Bewer-
tungsmalistabes schliellen, wenn eine gemeinsame Empfehlung nach § 368 f Abs. 4 RVO
nicht zustande gekommen ist.

(6) Wird die Gesamtvergltung nach Einzelleistungen errechnet und werden fur poliklinische
Einrichtungen der Hochschulen davon abweichende Vergltungen vereinbart (§ 368 n Abs. 3
RVO), so ist dies im Gesamtvertrag entsprechend zu berucksichtigen.

Zu § 26 BMV-Z wird folgende Protokolinotiz vereinbart:

,Die Verringerung des Verglitungsanspruchs gem. § 85 Abs. 4 b SGB V bezieht sich bei der
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen auf den in § 30 Abs. 1 SGB V genannten Zu-
schuss von 50 v.H., bei der kieferorthopédischen Behandlung auf die in § 29 Abs. 1 SGB V
genannten Vomhundertsétze (80 v.H. bzw. 90 v.H.).”

Vereinbarung mit den Spitzenverbdnden der Krankenkassen vom 17.03.1993
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§ 27
Zusammenstellung der Abrechnungsergebnisse durch die
Kassenzahnarztliche Vereinigung

(1) Die Kassenzahnarztliche Vereinigung Ubermittelt der Krankenkasse alsbald nach Ab-
schluss ihrer Abrechnungen getrennt nach Mitgliedern, Familienangehdrigen sowie Rentnern
einschlief3lich deren Familienangehdrigen

a) die vom Zahnarzt eingereichten Abrechnungsunterlagen, fortlaufend numeriert sowie ge-
trennt nach Leistungsarten,

b) die Zusammenstellung der abgerechneten Einzelleistungen, aufgegliedert nach Leistungs-
positionen je Kassenzahnarzt fir die konservierend-chirurgischen Leistungen,

c) die Zusammenstellung der Vergltungsanforderungen je Kassenzahnarzt, getrennt nach
Leistungsarten.

(2) Das Nahere wird im Gesamtvertrag geregelt. Dabei kann auch vereinbart werden, dass
weitergehende Abrechnungsdaten zur Verfliigung gestellt werden.

§ 28
Priifung der Abrechnungsunterlagen

(1) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sind berechtigt, bei den Krankenkassen

a) die Unterlagen, die Grundlage fir die Vergutungsregelung waren, insbesondere die Unter-
lagen fir Ausgangsgrundlohnsummen, bis zum Ablauf von drei Jahren seit Abschluss der
letzten Honorarfestsetzung zu prifen,

b) die Abrechnung uber die Gesamtverglitung und die dazugehdrigen Unterlagen bis zum
Ablauf des auf den Eingang der Abrechnung folgenden Kalenderjahres zu prufen.

(2) Die Krankenkassen sind berechtigt, bei der Kassenzahnarztlichen Vereinigung

a) die Unterlagen, die Grundlage fir die Vergutungsregelung waren, bis zum Ablauf von drei
Jahren seit Abschluss der letzten Vergltungsregelung sowie die Unterlagen, die Grundla-
ge fur die Ermittlung des Leistungsbedarfs werden, zu prifen,

b) sich durch Einsicht in die Abrechnung und die dazugehdrigen Unterlagen Uber die Ver-
teilung der Gesamtvergutung bis zum Ablauf des auf den Eingang der Abrechnung folgen-
den Kalenderjahres zu unterrichten.

(3) Das Nahere zu Abs. 1 und 2 wird im Gesamtvertrag geregelt.

§ 29
Mitteilung liber Disziplinarverfahren

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung wird in Fallen, in denen auf Anregung einer Kranken-
kasse oder eines Landesverbandes der Krankenkassen gegen einen Kassenzahnarzt wegen
Verletzung kassenzahnarztlicher Pflichten ein Disziplinarverfahren eingeleitet wurde, die
Krankenkasse oder deren Landesverband Uber die Einleitung und Gber das Ergebnis des Ver-
fahrens unterrichten.
§ 30
Vertragsausschuss

(1) Zur Foérderung einer vertrauensvollen Zusammenarbeit in der Durchfihrung dieses Ver-
trags und seiner Anlagen, zur Vorbereitung ihrer Anpassung an veranderte Verhaltnisse und
zur Vorbereitung des Abschlusses neuer Vertrdge oder Anlagen bilden die Parteien dieses
Vertrages einen Vertragsausschuss.

(2) Der Vertragsausschuss besteht aus sechs Vertretern der Kassenzahnarztlichen Bundes-
vereinigung, drei Vertretern des Bundesverbandes der Ortskrankenkassen und je einem Ver-
treter der Bundesverbande der Betriebskrankenkassen, Innungskrankenkassen und landwirt-
schaftlichen Krankenkassen.

20



§ 31
Eigeneinrichtungen der Krankenkassen

(1) Die Vorschriften dieses Vertrags gelten nicht fir die kasseneigenen Zahnkliniken.

(2) Die Inanspruchnahme der Ubrigen Einrichtungen der Krankenkassen oder ihrer Verbande
kénnen - soweit hierflir ein Bedurfnis besteht - die Krankenkassen oder ihre Verbande mit den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen in gemaf § 368 d Abs. 1 Satz 3 RVO zu schliefenden
Vertragen regeln.

§ 32
Inkrafttreten

Dieser Vertrag tritt mit dem 1. 1. 1986 als allgemeiner Inhalt der unter seinen Geltungsbereich
fallenden Gesamtvertrédge in Kraft. Er 16st den am 1. 6. 1962 in Kraft getretenen Bundes-
mantelvertrag, zuletzt geandert durch die Vereinbarung vom 3.10.1980, ab.

§33
Kindigung

(1) Dieser Vertrag kann von der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und von jedem
beteiligten Bundesverband der Krankenkassen mit einer Frist von 6 Monaten zum Schluss
eines Kalenderjahres gekundigt werden. Die Kuindigung des Vertrags schlief3t die der Anlagen
mit ein.

(2) Sofern fur die Anlagen nicht besondere Kundigungsfristen vereinbart werden, gilt Abs. 1
Satz 1 entsprechend.

(3) Uber die Fristen der Abs. 1 und 2 hinaus haben die Kassenzahnarztliche Bundesver-
einigung und jeder beteiligte Bundesverband das Recht, die Kiindigung einer Anlage des Ver-
trags durch die andere Seite binnen 14 Tagen mit der Kiindigung des Vertrags oder weiterer
Anlagen zu beantworten.

(4) Die Kundigung durch einen Bundesverband beruhrt die Weitergeltung des Vertrags und
der Anlagen fir die Ubrigen Bundesverbande nicht.

(5) Die Kundigungen haben durch eingeschriebenen Brief an alle Vertragspartner zu erfolgen.
Der die Kindigung des Vertrags aussprechende Partner hat hierliber gleichzeitig das Bundes-
schiedsamt durch eingeschriebenen Brief zu unterrichten.

(6) Abs. 1 - 5 gelten nicht fur den durch den Bewertungsausschuss vereinbarten einheitlichen
Bewertungsmalistab (Bema-Z).

Kdéln, Bonn-Bad Godesberg, Essen, Bergisch-Gladbach, Kassel, 13. 11. 1985

Kassenzahnarztliche Bundesverband der
Bundesvereinigung Ortskrankenkassen

Bundesverband der
Betriebskrankenkassen

Bundesverband der
Innungskrankenkassen

Bundesverband der
landwirtschaftlichen Krankenkassen
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Die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

und der

AOK-Bundesverband

Bundesverband der Betriebskrankenkassen
IKK-Bundesverband
Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen

sowie die

Bundesknappschaft

schlieRen als Anlage zum BMV-Z die nachstehende

Vereinbarung
tiiber MaBRnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
) (Individualprophylaxe):
in der Fassung der Anderungsvereinbarung vom 16.10.2003, gultig ab 01.01.2004

§1
Allgemeines

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

(2) Fur die Durchfihrung von Mallnahmen 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 fir 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 flr
die Abrechnung konservierend-chirurgischer Leistungen geltenden Bestimmungen.

(2) aufgehoben 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 Abstadnden 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 mdglichst vier Monate nicht unterschreiten. Fissurenversiegelungen kénnen
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
Vergiitung
(1) aufgehoben durch Vereinbarung vom 16.10.2003, gliltig ab 01.01.2004

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

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

§6
Vordrucke
(1) Das Bonusheft erhélt 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.
" gedndert aufgrund einer Vereinbarung vom 16.10.2003, giiltig ab 01.01.2004

Kaln, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, 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 fur die MaRnahmen 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, da® Versicherte gem. § 22
SGB V in Verbindung mit den Richtlinien des Bundesausschusses der Zahnarzte und
Krankenkassen Anspruch auf regelmafige 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 Grofthandlern (Dentaldepots) gem. § 47 Abs. 1
Nr. 7 Arzneimittelgesetz erfolgen. Der Zahnarzt hat dafir Sorge zutragen, dass diese Mit-
tel wirtschaftlich - insbesondere in entsprechenden PackungsgréfRen - bezogen werden.



Beschluss des Bundesschiedsamtes
fur die vertragszahnarztliche Versorgung vom 13.12.1993
zur Gewabhrleistung bei Fiullungen 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 gegentber zur Sorgfalt nach den
Vorschriften des birgerlichen Vertragsrechts verpflichtet. Die hdchstrichterliche Recht-
sprechung hat die Verpflichtung nach Dienstvertragsrecht beurteilt. Entsprechend § 135
Abs. 4 Satz 5 SGB V' werden die Ausnahmen von der 2jéhrigen Gewahr wie folgt bestimmt:

1. Fillungen

Wiederholungsflllungen 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,

- Fallen, 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 Protokolinotiz vereinbart:?

"Die Vertragspartner sind sich dartiber einig, dass die Gewdéhrleistungsregelung nach Nr. 2
auch auf die ab 01.01.2004 in den Bewertungsmalistab einbezogenen Adhésivbriicken An-
wendung findet."

1[ab 01.07.2008] § 137 Abs. 4 Satz 5 SGB V
2 Vereinbarung vom 16.10.2003, gliltig ab 01.01.2004
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Vertrag liber den Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege elektronischer

26

Datentibertragung

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
und

der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
(GKV-Spitzenverband)

vereinbaren als Bestandteil der Bundesmantelvertrage den nachstehenden

Vertrag
iiber 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 zahnarztlich geleiteten Einrichtungen erfolgt
nach den Bestimmungen des Bundesmantelvertrages-Zahnarzte im Wege elektroni-
scher Datenibertragung 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 uUberprift die gesamte vertragszahnarztliche Ab-
rechnung. Die Gesamtvertragspartner sollen vereinbaren, dass die sachliche und ge-
buhrenordnungsmaRige Richtigkeit der abgerechneten Leistungen durch Einsatz der
Prifregeln 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 flr zahnarztliche Leistungen erstellt.

Protokollnotiz:

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

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



(4)

(1)

(2)

3)

Protokollnotiz:

Soweit andere Vergiitungsregelungen als auf der Basis von Einzelleistungsvergiitungen
gemél3 § 85 Abs. 2 SGB V durch die Gesamtvertragspartner getroffen werden, kann
Abweichendes lber Art und Umfang der Dateniibermittlung vereinbart werden.

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

§2
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fur konservierend chirurgische Leistungen
einschlieBlich FU/IP

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 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 einschlielich des Tages

der Behandlung und ggf. des Zahnbezuges, bei Flllungen einschliellich der An-

gabe der Flllungslage, gesondert abrechenbare Kosten einschlielich Art der Kos-

ten je Behandlungsfall.

©oNO 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-
biihrennummern 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 Verschlisselung der Zahnarzthummer 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 fir jede Krankenkasse eine Gesamt-
rechnung bestehend aus:
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(1)

(2)
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Fallzahl,

Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert,

Summen der gesondert abgerechneten Kosten in EUR,

Gesamtbetrag, errechnet aus 2. und 3.,

Teilrechnungen fur 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.),

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
fir 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

©ooNO O

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 flr Leistungen bei Kieferbruch und
Kiefergelenkserkrankungen einschlieRlich des Tages der Behandlung und ggf. des
Zahnbezuges sowie gesondert abrechenbare Kosten einschliellich Art der Kosten,
Kosten des Eigenlabors in EUR sowie deren Einzelangaben (abgerechnete BEL-
Nrn. einschlieBlich Kosten je Materialbezeichnung),

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

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

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 zwdlf Quartale) erfolgt.

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

1.
2.
3.

4.

Fallzahl,

Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert,

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

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



(1)

Teilrechnungen fir 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.

§4
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fiir kieferorthopadische 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.
2.
3

©ooNOO

11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

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),

Abrechnungsquartal,

Leistungsquartal,

Fallnummer,

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

Abschlagskennzeichen (Regel-, Frih-, Verlangerungsbehandlung) und -nummer
oder Leerquartalszeichen oder Notfallvertretungskennzeichen oder Kennzeichen,
falls nur Diagnostik bzw. EinzelmaRnahmen aufderhalb der Kfo-Behandlung,
Begleitleistungen bzw. Einzelmallhahmen auferhalb der Kfo-Behandlung (abge-
rechnete Gebuhrennummern fur konservierend chirurgische Leistungen ein-
schlieBlich FU/IP des BEMA, der GOA einschlieRlich des Tages der Behandlung
und ggf. des Zahnbezuges, bei Fillungen einschliellich der Angabe der Flllungs-
lage, gesondert abrechenbare Kosten einschliellich Art der Kosten),

Kosten der Begleitleistungen (in Punkten oder EUR),

abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA fir kieferorthopadische Leistungen
einschliellich eines Kennzeichens fur nicht genehmigungspflichtige auRerplanma-
Rige Leistungen (ggf. mit Zahnbezug) und deren Punktsumme mit Angabe der
Punktwertes,

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

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

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

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

Kennzeichen fir spezielle Abrechnungsvertrage,

Nrn. 19 und 20 aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012, gem. Ver-
einbarung vom 23.04.2013
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(2)

(2)
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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.

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

1. Fallzahl,

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

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

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

5. Teilrechnungen fiir 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, gem. Vereinbarung

vom 23.04.2013

Rechnungsbetrag, errechnet aus 4. und 7.,

Datum der Rechnungsstellung.

© o

§5
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fir 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,

. Therapieergdnzungskennzeichen,

10. Geplante und abgerechnete Gebuhrennummern des BEMA flr Leistungen zur
systematischen Behandlung von Parodontopathien,

11. Ggf. gesondert abrechenbare Kosten in EUR,

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

®NOo O

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



3)

(1)

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:

Fallzahl,

Punktsummen und jeweils gultigem Punktwert,

Summen der gesondert abgerechneten Kosten in EUR,

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

Teilrechnungen fir 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 flir fehlenden Status (analog zu
1. bis 4.),

7. Datum der Rechnungsstellung.

ahRwON~
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§6
Art und Inhalt der Abrechnungsunterlagen
fir Zahnersatz-Leistungen nach § 55 SGB V

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:

KZV-Nummer,

Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkassen,

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,

5 Zahnarztnummer (verschlusselt),

6. Monat und ggf. Nummer der Abrechnung,

7. Fallnummer,

8
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Ausstellungsdatum des Heil und Kostenplanes,
Eingliederungsdatum und Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersat-
zes,

10. Angabe Unfall oder Unfallfolge / Berufskrankheit,

11.  Angabe Versorgungsleiden,

12. Kennzeichnung bei Verwendung von Nichtedelmetall (NEM),

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

14. Angabe des/der Befunde(s) flr die Festzuschiisse (gemall HKP Il) einschlielich
der Zahn-/Gebietsbezeichnung einschlielllich der Festzuschussbetrage in EUR,

15. dto. fur nachtragliche Befunde,

16. Angabe Bonus in Prozent bzw. Hartefall,

17. Kennzeichen, dass keine GOZ-Leistungen enthalten sind,

18. Gesamtsumme entsprechend der Zeile 7 aus Abschnitt V des HKPs,

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

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

21. 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.
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In allen Hartefallen und in allen Fallen der nicht bewilligungsbedirftigen Wieder-
herstellungen/Erweiterungen sind dariber 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 flr Eigenlabore sind bei der Abrechnung von
Leistungen in Hartefallen oder zum Zweck von nicht bewilligungsbedurftigen Wie-
derherstellungen/Erweiterungen, Kopien der Rechnungen fiir die zahntechnischen
Leistungen unter Herstellung des Versichertenbezuges beizufligen. Diese kénnen
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 gemaf 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 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.),

PO~

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

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

§8

Ubermittlung der Datensétze

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen ubermitteln den jeweiligen Krankenkassen
oder den von ihnen benannten Stellen im Wege elektronischer Datenlbertragung oder
auf maschinell verwertbaren Datentragern die jeweiligen Gesamtrechnungen gemal den
Absatzen 3 der §§ 2 bis 6 dieses Vertrages zusammen mit den jeweiligen Einzel-
fallnachweisen gemal 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.
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§9

Verbot der Zusammenfiihrung der Daten

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

Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen liefern in Einzelfallen den Krankenkassen auf
Anforderung unter Angabe des Verwendungszwecks in Form von Begrindungsnum-
mern gemal vereinbartem Katalog laut Anlage die unverschllisselte Zahnarztnummer
des Zahnarztverzeichnisses nach § 11 dieses Vertrages.

Zu den Anforderungen nach Absatz 2 hat die Krankenkasse folgende Daten aus dem
jeweiligen Einzelfallnachweis nach § 2 Absatz 1 dieses Vertrages anzugeben:

1. KZV-Nummer,

2. Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse.

Krankenversichertennummer (bei Ersatzverfahren Name und Geburtsdatum des
Versicherten),

Abrechnungsquartal,

Leistungsquartal,

Fallnummer,

Zahnarztnummer (verschlisselt).

NOo Ok

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 lbermitteln 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-
schlieBlich des Tages der Behandlung und des Zahnbezugs (ohne IP-Positionen).

ORON=
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Protokolinotiz:

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 tbermitteln.
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Die Krankenkassen Ubermitteln den Prifungsstellen nach § 106 Abs. 4a SGB V im We-
ge der elektronischen Datenubertragung 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),

Status (M/F/R),

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.

hPONM~
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Die Daten sind jeweils flr den Zeitraum eines Jahres zu tbermitteln.

Die versichertenbezogene Ubermittlung von Angaben (iber zahnarztliche und zahnérzt-
lich verordnete Leistungen an die Prufungsstellen nach § 106 Abs. 4a SGB V ist nur zu-
lassig, soweit die Wirtschaftlichkeit oder Qualitat 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-
mengefihrt werden, soweit dies zur Durchfihrung der Prifungen 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 Verfligung.

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 Loschung von Daten

§12
Nutzung, Speicherung und Loschung von Daten

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

Die Krankenkasse speichert die Daten der Einzelfallnachweise gemaR § 2 Abs. 1 dieses
Vertrages fur einen Zeitraum von hdchstens drei Jahren, beginnend nach dem Ende des
jeweiligen Geschéftsjahres. Nach Ablauf von zwolf Quartalen werden die Daten von der
Krankenkasse quartalsweise fortlaufend gel6scht.

Daten sind entsprechend § 304 SGB V zu I6schen, wenn ihre Kenntnis fur die spei-
chernde Stelle zur Erflillung 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 fir statistische Zwe-
cke von den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen auf maschinell verwertbaren Daten-
tragern, getrennt nach den einzelnen BEMA-Teilen (1 bis 4), flr jede Kassenart und kas-
senartenibergreifend:

1.  die Frequenzstatistik (Aufgliederung nach Geblhrennummern) 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.

aRrON

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 Dateniibermittlung

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 Datenlbermittiung sind
Verschllsselungsmallinahmen 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 fir die Verschlisselung der Daten erfolgt.
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(3) Die Vertragspartner streben fir die Verschlisselung ein Krypto-Verfahren an. Solange
dieses Verfahren noch nicht realisiert ist, ist sicherzustellen, dass die Ubermittelnde Stel-
le einen geheimen Algorithmus verwendet. Fir 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 zulassig, wenn die Vertragspartner gemeinsam feststellen,
dass ein geeignetes Verfahren zur Datenverschliusselung zur Verfigung steht. Auf der
Grundlage der Technischen Anlage zur Vereinbarung Uber 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 ftritt 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 fur eine Abrechnung nach den Bestimmungen dieses

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

Anlage zum Vertrag Uber den Datenaustausch auf Datentragern

Begrindungsnummern zur Entschlisselung der Zahnarztnummer des Einzelfallnachweises
auf Anforderung geman § 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

Koln, 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,
gultig ab dem 01.01.2012

Praambel

Die Vertragspartner haben mit dem Vertrag Gber den Datenaustausch auf Datentragern oder
im Wege elektronischer Datenlbertragung 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 fir eine Abrechnung nach den Bestimmungen des DTA-
Vertrages sind zum 01. Januar 2012 erfillt. 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 darlber hinaus die Voraussetzungen
geschaffen, um die Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und KZV ab dem 01. Januar 2012
grundsatzlich im Wege elektronischer Datentbertragung 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 schlielen 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 grundsatzlich
elektronisch nach Maligabe folgender Regelungen.

§2
Bestimmungen uber die edv-méRige Erstellung der Abrechnung

(1) Die Abrechnungsdaten, die Bestandteil der Abrechnungsvordrucke fir 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 Datentragern Ubermittelt. Gleiches gilt fir 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 gemaR 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-maRige Erstellung der Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und KZV gilt
grundsatzlich die Anlage 2 zum BMV-Z/EKVZ in der Fassung vom 01. Januar 2012 als
Bestandteil dieser Vereinbarung. Die datenschutzrechtlichen Vorschriften fir Erhebung,
Verarbeitung und Nutzung der Daten sind zu beachten.

(3) Die Verpflichtung des Vertragszahnarztes, der Abrechnung die ordnungsgemafl aus-
geflllten 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). Fur 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, 3 und 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 unberunhrt.
Sie ist den Erfordernissen eines papierlosen Abrechnungsverfahrens anzupassen.

§4
Ubergangsregelungen

(1) Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen kénnen fiir Félle, 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, einschliellich 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 (ibrigen 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 Einflhrung 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

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

dem GKV-Spitzenverband, Berlin

Die KZBV und der GKV-Spitzenverband haben am 12.07.2011 eine Vereinbarung zur Einflih-
rung der papierlosen Abrechnung ab dem 01.01.2012 geschlossen.

Die vereinbarungsgemalfe Umsetzung zum 01.01.2012 kann im Bereich der Monatsabrech-
nungen KBR, PAR und ZE nicht realisiert werden. Fir die quartalsgebundene Abrechnung
Kieferorthopadie kommt es zu keiner Verschiebung.

Die nachfolgende Vereinbarung erganzt die zwischen den Partnern der Bundesmantelvertrage
abgeschlossene Vereinbarung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung vom 12.07.2011.:

1.

Abweichend von dem in § 1 der Vereinbarung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung
vom 12.07.2011 genannten Termin erfolgt die Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistun-
gen flr 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 tber den Da-
tenaustausch auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datentbertragung (DTA-
Vertrag) in der Fassung vom 01.07.2010 sowie der Vereinbarung zur Einfuhrung 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 fur den jeweiligen
Monat zu den vertraglich vereinbarten Terminen ihre Abrechnung bei der KZV einzurei-
chen haben.

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

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

Die jeweilige KZV erfasst fir jede Krankenkasse mindestens 50 Prozent der in Papierform
Ubermittelten Rechnungen der gewerblichen Laboratorien elektronisch nach und tberfiihrt
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 mafdgebend. In Fallen, in denen Laborrechnungen in Pa-
pierform Ubermittelt werden, wird der Versichertenbezug entsprechend der Protokollnotiz
zu § 6 des DTA-Vertrags hergestellt.
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Ab der Monatsabrechnung fur April 2012 werden von den KZVen samtliche Abrechnungen
entsprechend des DTA-Vertrags vollumfénglich in elektronischer Form an die Krankenkas-
sen Ubermittelt. Bei Abweichungen hiervon kénnen die Krankenkassen flir 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 moglich. 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 dazugehdorigen 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 Datentrageraustausch vereinbarungsgemaf erfolgen.

Alle bis zum 01.02.2012 auf Landesebene geschlossenen Vereinbarungen kdnnen 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 Satz 1 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
Durchfuhrung der Prifungen der Wirtschaftlichkeit der vertragszahnarztlichen Versorgung
nach § 106 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB V (Zufalligkeitsprufung):

(1)

(2)

(1)

(2)

3)

§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, ermachtigte Einrichtungen), die iber die Kassenzahnarztlichen
Vereinigungen abgerechnet werden, es sei denn, die Leistungen werden unmittelbar von
den Krankenkassen vergutet (z.B.: Hochschulambulanzen gemafy § 120 Abs. 2 Satz 1
SGB V, Leistungen auf der Grundlage von Einzelvertragen nach MalRRgabe der §§ 140a
ff. SGB V).

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

§2
Zustandigkeit

Zustandig flr die Durchfiihrung der zahnarzt- und versichertenbezogenen Zufalligkeitspri-
fungen sind die Prifungsstellen 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-2Z).

Im Falle kzv-bezirksubergreifender Zweigpraxen im Sinne des § 24 Abs. 3 Satz 3 ZV-Z
liegt die Zustandigkeit bei den Prufgremien im Bezirk der KZV am Vertragszahnarztsitz
sowie im Bezirk der KZV am Ort der Zweigpraxis fir die am jeweiligen Tatigkeitsort er-
brachten Leistungen.
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§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.
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§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 Zufélligkeitsprifungen erfassen einen Zeitraum von mindestens einem Jahr. Der
Prifzeitraum 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 zurlickliegenden Zeitraums von zwei Jahren seit dem Tag der
Stichprobenziehung einer Wirtschaftlichkeitsprifung unterlag.

§7
Prifgegenstand

Prifungsgegenstand ist grundsatzlich das zur Abrechnung vorgelegte Leistungsvolu-
men.

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



§8
Priifkriterien

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 durchgefiihrten Prifungen 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 In-
halt und zur Durchflihrung der Prifungen.

§ 11

Inkrafttreten

Die Richtlinien treten am 01.07.2008 in Kraft und werden von der Kassenzahnarztlichen Bun-
desvereinigung 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.

beschlieBen 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 Plausibilitatspriifungen
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
Durchflhrung der Prifungen nach § 106a Abs. 2 SGB V (Abrechnungsprifung der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung) sowie nach § 106a Abs.3 SGBYV (Abrechnungsprifung der
Krankenkassen):

I. Anwendungsbereich und Zustandigkeit

§1
Anwendungsbereich

Die Richtlinien finden Anwendung auf die Prifung der Rechtmaligkeit 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, ermachtigte Einrichtungen), die Uber die Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen erfolgen, es sei denn, die Leistungen werden unmittelbar
von den Krankenkassen vergltet (z. B.: Hochschulambulanzen gemaR § 120 Abs. 2 Satz 1
SGB V, Leistungen auf der Grundlage von Einzelvertragen nach MaRgabe 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 Plausibilitatsprifungen.

Die Zustandigkeit liegt im Falle kzv-bezirkstbergreifender Berufsauslibungsgemein-
schaften bei der KZV des gewahlten Vertragszahnarztsitzes nach § 33 Abs. 3 Zulas-
sungsverordnung-Zahnarzte (ZV-Z); im Falle kzv-bezirkstibergreifender 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 fur die am jeweiligen Téatigkeit-
sort erbrachten Leistungen. Antrage der Krankenkassen nach § 106 a Abs. 4 sind an die
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vor Ort zu stellen.

(2) Die Krankenkassen sind nach MalRgabe dieser Richtlinien zustandig fur die Durchfuh-
rung der in § 106a Abs. 3 SGB V vorgesehenen Abrechnungs- und Plausibilitatspri-
fungen.
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(1)

(2)

ll. 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 Prufung der sachlich-rechnerischen Richtigkeit der Abrechnung sowie

- die Prufung der Plausibilitat der Abrechnung.

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

In die Prifung der Abrechnungen auf Plausibilitdt flieBen die nach Uberprifung der
sachlich-rechnerischen Richtigkeit korrigierten Daten ein.

§4

Gegenstand der Prifung 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.

(1)

(2)

3)

§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 rechtmaRig, 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 Spitzenverbédnde 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 Prifung der Wirtschaftlichkeit oder Unwirtschaftlichkeit der Leistungserbringung.
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§6

Einordnung der Priifung
der Plausibilitdt der Abrechnungen

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

(2)

(4)
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§7

Auffalligkeitskriterien
im Rahmen der Plausibilitatsprifung

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

- Ungewodhnliche Fallzahlsteigerungen
- Ungewdhnlich haufige gegenseitige Uberweisungstatigkeit
- Ungewdhnlich 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 Priufvereinbarungen nach § 106a Abs. 5
SGB V vereinbart werden.

§8

Durchfiihrung weiterer Plausibilitatsprifungen
bei Abrechnungsauffalligkeiten

Ergeben die Prufungen nach § 7 Auffalligkeiten, so fuhrt die Kassenzahnarztliche Ver-
einigung eine weitere aufklarende Prufung 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 rechtmafig im Sinne des § 5 Abs. 1 abgerechnet wurden.

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

Nach Abschluss der Prifverfahren unterrichtet die Kassenzahnarztliche Vereinigung die
Landesverbande der Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen unverzuglich
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. Ergéanzend hierzu wird eine Ubersicht Uber die relative Haufigkeit der
daraufhin eingeleiteten Mallnahmen Gbermittelt.



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.

(1
(2)

3)

(4)

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

die Plausibilitat von Art und Umfang der flr 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 einschliellich der Beachtung des damit ver-
bundenen Verfahrens nach § 43b Abs. 2 SGB V.

§10

Einordnung und Gegenstand der Priifung
der Plausibilitat der Abrechnungen

§ 6 dieser Richtlinien gilt entsprechend.

Die Prifung der Plausibilitat der Abrechnung erfolgt fir konservierend-chirurgische und
fur individualprophylaktische Leistungen.

Protokollnotiz:

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

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

Ergibt die Prifung die Unplausibilitdt 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 Wirtschaftlichkeitsprifung nach § 106 SGB V einleiten.
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§11
Information der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

Die Krankenkassen unterrichten die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen unverziglich tUber
die Durchfuhrung 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 Ubereinstimmen. Erganzend hierzu wird eine Ubersicht tiber
die relative Haufigkeit der daraufhin eingeleiteten Mallnahmen tbermittelt.

§12
Priifvereinbarungen

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

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

Kdéln, Bonn, Essen, Bergisch Gladbach, Kassel, Bochum, Siegburg 30.01.2008
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Erklarung tiber die Abrechnung von Material- und Laborkosten
der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung,
des AOK-Bundesverbandes,
des BKK-Bundesverbandes,
des IKK-Bundesverbandes,
des Bundesverbandes der Landwirtschaftlichen Krankenkassen
und der

der Bundesknappschaft

Die KZBV, die Bundesverbande der Krankenkassen und die Bundesknappschaft stellen
gemeinsam fest, dass Zahnarzte nach geltendem Recht (gesetzliche und gesamtver-
tragliche Bestimmungen) nur die Material- und Laboratoriumskosten gegenuber den
Versicherten und den Krankenkassen abrechnen dirfen, die tatsachlich entstanden
sind.

Auf der Grundlage dieser gemeinsamen Rechtsauffassung empfehlen die KZBV und die
Bundesverbande der Krankenkassen in die gesamtvertraglichen Vereinbarungen, ana-
log der Formulierung im Zahnarzt-Ersatzkassenvertrag, den folgenden Text aufzuneh-
men:

.Bei prothetischer Behandlung ist jeder einzelne Heil- und Kostenplan, bei sys-
tematischer Behandlung von Parodontopathien jeder Pa-Status, zu unter-
schreiben.

Mit der Unterschrift bestatigt der Vertragszahnarzt, dass

a) die abgerechneten Material- und Laborkosten der gewerblichen Laborato-
rien tatsachlich entstanden sind und dass er auftragsbezogene Ruickvergu-
tungen, wie Preisnachlasse, Rabatte, Umsatzbeteiligungen, Bonifikationen
und ruckvergitungsgleiche Gewinnbeteiligungen mit Ausnahme von Bar-
zahlungsrabatten an die Vertragskasse und die Versicherten weitergibt,

b) die abgerechneten Material- und Laborkosten seines Zahnarztlabors tat-

sachlich von diesem erbracht worden sind und das Zahnarztlabor die fir
die abgerechneten Leistungen erforderlichen Ausstattungen enthalt.”

KoIn/ Bonn/ Essen/ Bergisch Gladbach/ Kassel/ Bochum, den 07.02.2003
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Anlage 1 aufgehoben

Anlage 2

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

2.1.

2.2.

2.3.

2.3.1.

2.3.2.
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in der Fassung vom 18.12.2015, gultig ab 01.04.2016
Bestimmungen iiber die edv-maRige Erstellung der Abrechnung

Mit der Umsetzung des DTA-Vertrages zum 01.01.2012 erfolgt die Abrechnung zahn-
arztlicher Leistungen grundsatzlich im Wege elektronischer Datenidbermittlung 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 Uberprufen 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
Prifstelle der KZBV. Die Abrechnung mittels EDV auf maschinell verwertbaren Daten-
tragern und die elektronische Ubermittlung der Abrechnung ist zuldssig, wenn die Priif-
stelle der KZBYV festgestellt hat, dass die Voraussetzungen hierfiir vorliegen.

Die Kassenzahnarztliche Vereinigung widerruft die Genehmigung, wenn die Vo-
raussetzungen hierflr 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.

Der Datensatz umfasst die Angabe des behandelten Zahnes bzw. der behandelten



2.3.3.

2.34.

2.3.5.

2.3.6.

2.3.7.

2.3.8.

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 I1P4.

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

Der Datensatz umfasst die Angabe der GebUhrennummer des Einheitlichen Bewer-
tungsmalistabes, soweit nicht die KZVen bestimmt haben, dass die numerischen Ge-
bihrennummern gem. Anlage B zum Bundesmantelvertrag zu bermitteln 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. Fur die
Bezeichnung der Flllungslage sind folgende Buchstaben bzw. Ziffern zu verwenden:

mesial

okklusal bzw. inzisal
distal

vestibular (bukkal/labial)
lingual bzw. palatinal

—< 0003
nmmn nn
AR WN -

Sofern Fullungen den Zahnhalsbereich erfassen, ist der Bezeichnung der Fillungslage
der folgende Buchstabe bzw. die folgende Ziffer anzufligen:

z = 7 = zervikal

Bei Rontgenaufnahmen sind Begrindungen anzugeben. Hierfir sind folgende Ziffern
zu verwenden:

Bissfligelaufnahme
Konservierend/chirurgische Behandlung
Gelenkaufnahme

Kieferorthopadische Behandlung
Par-Behandlung

Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

aAarwWN-0

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 Ergédnzungen
dieser Liste vorzunehmen.

aufgehoben zum 01.01.2013 durch Gesetz vom 20.12.2012, Vereinbarung vom
23.04.2013
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2.4"  Abrechnung nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) sowie Abrechnung
von Wegegeldern und Reiseentschadigungen nach § 8 Abs. 2 und 3 GOZ

2.4.1 Leistungen aus der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) vom 12.11.1982 wer-den nach
MalRgabe der Allgemeinen Bestimmungen des Bewertungsmalstabes Nr. 3 mit vier-
stelligen Geblhrennummern 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 moglicher Zuschlage, des
Wegegeldes und der Reiseentschadigung gelten die folgenden Nrn. 2.4.2. und 2.4.3.

2.4.2. 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 ange—fiigt. Wer-
den Zuschlage nach Abschnitt B V zusatzlich zu den Leistungen nach den Nrn. 45, 46,
52 bis 62 abgerechnet, wird die Ziffer O durch folgende Ziffern ersetzt:

Zuschlag E

Zuschlag F

Zuschlag G

Zuschlag H

Zuschlage H und F

Zuschlage Hund G

OO WN =

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

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

Nr. Erlduterung
7810 Wegegeld fir 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 Kilometern bei Nacht
(zwischen 20 und 8 Uhr)

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

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

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

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

FulRnote 1: 2.4 —2.4.3 in der Fassung gultig ab 01.04.2013
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3.1

3.2

3.3

3.4

3.41

3.4.2

3.4.3

3.4.4

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-
rickgelegten 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 durfen Inhalt, Aufbau
und Struktur nicht verandert 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 Datenlbermittlung oder auf maschinell verwertbaren Da-
tentragern.

Behandlungen, die aufgrund von Uberweisungen erfolgen, sind grundsatzlich im Wege
elektronischer Datentbermittlung 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 Gebuhrennummer des Einheitlichen Bewer-
tungsmalfistabes, soweit nicht die KZVen bestimmt haben, dass die numerischen Ge-
bihrennummern gem. Anlage B zum Bundesmantelvertrag zu bermitteln sind.

Jede abrechnungsfahige Gebihrennummer ist gesondert anzugeben.

Fir die Abrechnung von Pauschbetragen fir Abformmaterial sowie flir Telefon-, Ver-
sand- und Portokosten sind die folgenden 600er Ordnungsnummern anzugeben:

602 Telefon-, Versand- und Portokosten

605 Pauschbetrag Abformmaterial

Der Pauschbetrag ist in Cent zu Ubermitteln.

Fir die Abrechnung zahnarztlicher Leistungen nach der GOA gilt Ziffer 2.4. dieser Be-
stimmungen.
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4.1.

4.2.

4.3.

5.1.

5.2.
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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 Datendbermittiung 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 Gebuhren- Nr. 126a, 126b, 127a, 128b, 130
oder 131 a bis c bei Ersatzanfertigungen von Behandlungsgeraten an, sind diese als
auBerplanmafig 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 Datentbermittlung oder
auf maschinell verwertbaren Datentragern.

Erganzende Inhalte zur elektronischen Abrechnung

Wenn sich im Laufe der Durchfihrung 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 grundséatzlich
im Wege elektronischer Datentbermittlung 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 Anspriiche;
Abdruck siehe Anlage 11 BMV-2Z)

Muster 3a
(Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch)

Anlage 3
(Vereinbarung nach § 87 Abs. 1a SGBV 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 fur 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 fur 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 fiur 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 3a zur Anlage 2:
- Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch -

| MUSTER SCHUTZDRUCK 30159 Harnover, Marktstr 49, Tel, 0517327344 |

SCHUTZDRUCK 20158 Hannover, Marktstr, 49, Tel L0511 22T 44

bdr AL T 7 10

Mame der Krankenkasse

Marne, Vorname des Versicherten

geb. am
Behandlungsplan
fur
Kassen-nr Versicheren-nr. Status
| ’_‘ Kiefergelenkserkrankung
ertragszahnarzt-Nr. Vi anltiy bis Daturn

| | ’_‘ Kieferbruch

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

Vorgesehene Behandlung

Stationare Behandlung Voraussichtliche Dauer:  von | bis |
Krankenhaus:

Kostenlibernahme der Krankenkasse (Begrundung ggf auf besonderem Blatf)

Die Koslten fur die Behandlung D werden ubernommen |:| werden nicht ubernommen

Anschriftenfeld der Datum, Untersshrift und Stempel der Datum, Untersshrift und Stempel des Zahnarztes

Originalgrofe DIN A 4
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Anlage 3
Vereinbarung
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 beigefiuigten 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 fir 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 Ubersenden.

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 begrindeten 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 Festzuschusse direkt von der Krankenkasse an den Ver-
sicherten zu erfolgen hat mit "D".

Abrechnung von Kronen, Stiften, Briicken, Teilprothesen und Kombinationszahnersatz

Kronen

Verblendete Kronen auflerhalb des Verblendbereichs gemal 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-
malf der Zahnersatz-Richtlinien, vollverblendete und vollkeramische Briickenanker und
Brickenglieder 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.
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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 MalRgabe 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.d.) 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 Maligabe 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
prifen. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und die
geplante Versorgung begutachten lassen.

Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzu-
schiisse. Nach der Genehmigung sind Anderungen des Befundes oder der tatséchlich
geplanten Versorgung der Krankenkasse zur Neufestsetzung der Festzuschlisse mit-
zuteilen. Die Festzuschisse 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 Festzuschiisse 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 Gber zahntechnische Leistungen und die Erklarung
nach Anhang VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 ber Medi-
zinprodukte beizufiigen (Konformitatserklarung). Fir die zahntechnischen Leistungen
ist darUber hinaus der Herstellungsort des Zahnersatzes mitzuteilen.

Abrechnung der Festzuschlsse
a) Regelversorgungen und gleichartige Versorgungen



8.

Genehmigte Festzuschlisse im Zusammenhang mit erbrachten Regelleistungen
oder mit gleichartigen Leistungen werden nach Eingliederung oder Wiederherstel-
lung des Zahnersatzes grundsatzlich im Wege elektronischer Datentbermittlung
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 Hartefalle Ubernimmt die Krankenkasse nur
die Kosten flir NEM-Legierungen. Die Mehrkosten flir 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 EinfUhrung 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 Festzuschisse fiir eine ausschliellich 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 Gber 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.

KolIn, den 14.12.2011

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung GKV-Spitzenverband
Der Vorstand Vorstand
Anlage 1:  Heil- und Kostenplan - Teil 1

Anlage 2:

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

e o e = - Lfd.-Nr. A
A cerhanRenrasse Erklirung des Versicherten

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Gber Art, Umfang Stempel des Zahnarztas
und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie Uber
den voraussichtlichen Herstellungsort bzw. das voraussichtliche
Herstelungsland des Zehnersalzes __ aufgeklat
geb.am worden und winsche die Behandlung entsprechend dieses Koslenplanes.

Name, Vorname des Versicherten

Datum/Unterschrift des Versicherten

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

\ Heil- und Kostenplan

VK giiltig bis Datum
Hinweis an den Versicherten:
| Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.

I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
|

TP

R

B
18 17 16 | 15 14 13 12 ol 21 oL 23 24 25 26 27 28
48 47 46 | 45 44 43 42 M Eal 32 33 34 35 36 37 38
B |

Art der Versorgung

R

Der Befund ist bel Wiederherstellungs-

maBnahmen nicht auszufilllen!

T

|
Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)

1l Befunde fiir Festzuschiisse [IV. Zuschussfestsetzung g”fi‘;‘f‘efkll-'q"!f""dgw Interimsversorgung gpoﬁgr}g%gke e
: e ankhei /Kro
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz. 3] Betrag Euro Ct
Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
E Die Krankenkasse Ubemimmt die neben- | Erlduterungen
E stehenden Festzuschusse, hchstens Befund (Kombinaiionen sind zuassia)
B Jedoch die tatséchlichen Kosten. a  =Adhiswbricks (inker) pw = erhaltungswirdiger Zshn mit
® Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz | & -2 0 e ol e
5 innerhalb von 6 Monaten in der vorge- Achasnbricks (inker) o
£ sehenen Weise eingegliedert wird. il A Sl
N b =Bnickenglied konstruktion
= & =erseizter Zahn t = Telask:
= ew = arsetzter, aber tw = emeuenungsbediitiges
@ emeuenngsbedirfiger Zahn eleske
i f =fehlender 72 w = unzursichende Fietertion
< I :Ismpla;n(tam‘ﬂt \k:uakler ww :em‘ahupgsiurggerkhn mit
= uprakonstruktion ‘watgehender Zerstoruns
8 13 g9’rvt|crrvendes Implantat x :mah!gerhaltungsvvnlrdme?lahn
@ k linisch intakts Krone )N =Lockenschluss
kw = emeuerungsbedirtige Krone
Datum, Unterschrift Behandlungsplanung:
vorléufige Summe A Gtom ol Sk Safeniamas o= B T e A
Nachtrédgliche Befunde: i 4 o yeilea Yoo g
o % Vorsorge-Bonus ist bereits in den | ASM=Adasutide Buckended, £
= anishvobwbents) B =
Festzuschiissen enthalten. uckenglied S =implantalaetragene
E =20 ersauerﬁevllz:ahn - T'ulprakk;;(mrulmm
: T = gegessane Halte- = Teleskopkrons
Es liegt ein Hartefall vor. ) Epg Stitzvomehtung W = Vestibulare Verblendung
=Hrone

IIl. Kostenplanung | 1 Fortsetzung |anz] 1 Fortsetzung |z V. Rechnungsbetrige (siche Anlage) Euro Ct
1 BEMA-Nm. Anz 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe Il i

Ct 2 | ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA

Euro

3 | ZA-Honorar GOZ

2 Zahnérztliches Honorar BEMA |

(Zgi'l'ligfgt?hes P m 4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.
4 Eﬂé"cﬂg{zﬁ"d FEREEAE m 5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis
5 (Izr:i;acggltﬂ;gskasten insgesamt: m 6 | Versandkosten Praxis
7 | Gesamtsumme
Datum/Unterschrift des Zahnarztes 8 | Festzischuss Kasse

9 | Versichertenanteil
Gutachterlich beflirwortet Eingliederungs-
/ i D ja |:| nein D teilweise | datum:
/ ’b g 0 f/ @ 7 Herstellungsort bzw. Herstellungsland
iV ~)/ (=) des Zahnersatzes:

&

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen

SCHUTZDRUCK: 13517 2 7544 - wwrwschustadruck de
Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

g @ = Weise eingegliedert.
3 A ()=
z /
:
N
E Anschrift des Versicherten Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters
L -

Originalgrosse DIN A 4
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Heil- und Kostenplan (Anlage 2)

Zahnarzl (Briefkopf)

Patient (Adresse) Heil- und Kostenplan Teil 2

Anlage zum Heil- und Kostenplan vom

Fur lhre prothetische Behandlung werden entzprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOZ Leistungsheschreibung Anzahl | Betrag EUR

Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 11173 HKF): EUR
Zahnarztliches Honorar BEMA {entsprechend Zeile llI/1 und 2 HKP): EUR
Material und Laborkosten {entsprechend Zeile lll/4 HKP): EUR
Gesamtkosten (entsprechend Zeile I11/5 HKP): EUR
abzlglich Festzuschiisse: 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 Umsténde
bei der Ausfiihrung oder der Methode kénnen zu Kostenveranderungen fiihren.

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

Datum /£ Unterschrift des Zahrarztes Datum / Untsrschritt des Versicherten

Informationen iiber die Kosten der Regelversorgung
Die Kosten fur eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in Héhe des
doppelten Fastzuschusses.

doppelter Festzuachuss EUR
abziglich von der Kasse festgesetzter Festzuschiisse EUR
lhr Eigenanteil wilrde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR

zzgl. der méglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.

Originalgrosse DIN A 4



Vereinbarung
zum Heil- und Kostenplan fiir prothetische Leistungen,
gultig ab 01.02.2016
(Ausfullhinweise)

Vorwort:

Die Ausflillhinweise beziehen sich auf den nach der Vereinbarung zwischen der KZBV
und dem GKV-Spitzenverband nach § 87 Abs. 1a SGB V Uuber 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 dirfen Inhalt, Aufbau und Struktur nicht verandert werden.

Die Bestellung und die Kostentibernahme 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 Uber folgendes
aufzuklaren:

e Befund und Indikation fur die Behandlung
¢ 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 prift 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. Fir Wiederherstellun-
gen/Erneuerungen kdnnen gesamtvertragliche Vereinfachungen des Bewilligungs-
verfahrens bestehen.

Heil- und Kostenplan - Ausfiillhinweise

A.
l.
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Teil 1

Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan
(vom Zahnarzt auszufillen)

Es sind ausschlieBlich 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“I ”KM“, ”B“l ”BV“I ”BM“, ”T“! ”TV“ Oder 77E“’
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 Li-
ckenschluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen einer
Freiendsituation. Ein Luckenschluss wird mit dem vereinbarten Kurzel 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 gemafR den vereinbarten
Abklrzungen immer komplett einzutragen. Eine erneuerungsbedirftige Krone ist bei-
spielsweise mit ,kw“ zu kennzeichnen.

Vorhandener Kombinationszahnersatz mit Verbindungselementen (Geschiebe, Anker,
Riegel, Steg u. a.) 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 zuséatzlich die Abklrzungen
"ew" (ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn) und "ur" (unzureichende Retention)
aufgenommen.

Mit dem Kdrzel ,ur‘ sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines her-
ausnehmbaren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren natirliche
Zahnkronen keine ausreichende Retention fir 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 zuséatzliche 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 auszuflillen. Bei
den Befunden 7.2 und 7.5 wird die Zeile R nicht ausgefiillt, 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 richtliniengemafRe Regelversorgung mit
~SE“ anzugeben. Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen Befund
unter Anwendung der Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien. Eine vestibular
verblendete Krone als Regelversorgung erhalt beispielsweise die Kennzeichnung ,KV*.

Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stitzelemente muss bei der Regelver-
sorgung (Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine
Zuordnung zu den Bema-Gebuhrenziffern fur die Software madglich 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 durchgeflihrt werden soll.
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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. Hartefallen 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 gegentber den in § 56 Abs. 2 Satz 10 SGB V aufgelisteten
Leistungen selbst zu tragen.

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

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

Zahntechnische Leistungen:

Die Verwendung von Edelmetalllegierungen oder Reinmetall statt NEM-Legierung an-
dert nicht den Charakter der Versorgung. Mogliche Mehrkosten fur Edelmetalllegierun-
gen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den Materialkosten. Bei zahntechnischen
Leistungen flir sog. Hartefalle Gbernimmt die Krankenkasse auch bei Harteféllen 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, fur die Festzu-
schisse in den Befundklassen 6 und 7 (Wiederherstellung / Erweiterung) anzuset-
zen sind. Das Ausflllen des Befundfeldes entféllt bei Wiederherstellungsmalinah-
men von Zahnersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen.

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

Befunde fiir Festzuschiisse
(vom Zahnarzt auszufillen)

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, fir die Festzu-
schisse ermittelt werden, sind die weiteren Befunde auf einem 2. Heil- und Kostenplan
aufzulisten. Eine Wiederholung der vorhergehenden Daten sowie der Art der Versor-
gung und die Bildung einer Zwischensumme sind entbehrlich. Dieser 2. Heil- und Kos-
tenplan muss jedoch die Daten der 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 fir diese Festzuschiisse (Euro-Betrag)
mussen nicht gesondert bewilligt werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen der
elektronischen Abrechnung an die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Ubermittelt oder
im Falle der Direktabrechnung auf dem bereits genehmigten Heil- und Kostenplan einge-
tragen.

Der freie Bereich unter der vorlaufigen Summe kann fur 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 auszufullen)

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 fiir die prothetischen Leistungen einzutragen, nicht
jedoch eventuell anfallende zusatzliche Betrage, beispielsweise flr 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 flr 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.
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Nr. 5: Behandlungskosten insgesamt (geschatzt)

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

Das Feld Ill. 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 auszuflllen)

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,
¢ Ob die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung besteht,
¢ Ob die geplante Versorgung zahnmedizinischen Erkenntnissen gerecht wird.

Danach setzt die Krankenkasse die jeweiligen Festzuschiisse 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 Festzuschiisse erhalt der Zahnarzt den Heil-
und Kostenplan zurlck, danach kann mit der Behandlung begonnen werden.

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

Rechnungsbetriage/edv-maBige Erstellung der Abrechnung

Die Abrechnung der Festzuschisse fir 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 Berticksichtigung 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 Einfiihrung der papierlosen Ab-
rechnung vom 12.07.2011.

Zahnarzthonorar (BEMA siehe lll)

Die Summe der unter Nr. Ill/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* fur Teilleistungen gekennzeichnet und ggf. mit der Erklarung
versehen, warum es nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist.

Zahnarzthonorar zusatzliche Leistungen BEMA

Das Zahnarzthonorar fir 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 Ubermitteln.

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

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



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 ubermitteln.

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 Gbermitteln.

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. Festzuschisse fur nachtragliche Befunde, hdchstens jedoch die
tatsachlichen Kosten. Bei Teilleistungen sind die Betrage gemafl 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 durchgefuhrt 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 Hoéhe Kosten
fur die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind.

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

Daher sind diese Mehrkosten von den tatsachlichen Gesamtkosten abzuziehen. Der sich
daraus ergebende Betrag ist der anzusetzende Festzuschuss. Der VDZ| 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 abzug-
lich der fir die jeweilige Regelversorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage inkl.
MwSt. Der errechnete Betrag ist in Nr. 8 einzutragen.

Beispiel:

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

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

Direktabrechnung:

Im freien Feld rechts aulen kennzeichnet der Vertragszahnarzt den Heil- und Kosten-
plan mit "D", wenn eine Auszahlung der Festzuschiisse direkt von der Krankenkasse an
den Versicherten zu erfolgen hat (siehe Rechnungslegung).Die Abrechnung erfolgt 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 bestatigt 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, auszuftllen.

Gebiihrenaufstellung:

In Teil 2 ist der Zahn bzw. das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung,
die Anzahl und die darauf entfallenden, geschéatzten, 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 fir
die tatsachlich geplanten Leistungen und dem Eigenanteil, der bei Wahl der entspre-
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 Festzuschlisse bei Regel- und/oder gleichartigen Versorgungen er-
folgt Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen grundsatzlich im Wege elektroni-
scher Datenubermittlung.

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 beizufiigen. Die Gesamtver-
tragspartner kénnen eine andere prozentuale Grenze als 50 v. H. vereinbaren.

Bei Hartefallen wird auch der Gber dem doppelten Festzuschuss liegende Betrag, den
die Krankenkasse nur bei Regelversorgungen ubernimmt, bis zur tatsachlichen Rech-
nungshoéhe Uber die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen abgerechnet. Die Rech-
nungsstellung gegentber dem Hartefall bleibt davon unberthrt (siehe dazu auch I. c).

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 abziiglich 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) beizufliigen. Dies bedeutet, dass die Konformitatserklarung beim
Versicherten verbleibt.

KolIn, Berlin, 14.12.2011

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung GKV-Spitzenverband
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Anlage 4

Anmerkung der KZBV zu Anlage 4 zum BMV-Z

Die Verfahrensordnung wird zwischen den Partnern der Gesamtvertrédge vereinbart.

Anlage 4
Verfahrensordnung (§ 22 Abs. 6 BMV-Z)

§ 1 - Priifung der Abrechnungsfille

(1) Die Abrechnungsstellen der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen Uberprifen die von den
Kassenzahnarzten zur Abrechnung eingereichten Behandlungsausweise darauf,

a) ob es sich um Behandlungsausweise der jeweiligen Kasse handelt,
b) ob sie ordnungsgeman und vollstandig ausgefillt sind und

c) ob die Honoraranforderungen rechnerisch und gebuhrenordnungsmafig stimmen.

(2) Die Abrechnungsstellen haben nicht abrechnungsfahige Leistungen zu streichen. Sonstige
Mangel haben sie unter Mitwirkung des Kassenzahnarztes zu beheben; desgleichen sorgen
sie fur die Abstellung entsprechender Beanstandungen von Krankenkassen.

(3) Soweit Uber die Berichtigung von Honorarforderungen keine Einigung erzielt werden kann,
entscheidet hierliber der Prifungsausschuss.

§ 2 - Vorbereitung der Priifungen

(1) Zur Vorbereitung eingehender individueller Uberprifung der Behandlungsausweise der
einzelnen Kassenzahnarzte durch die Prifungsausschisse erstellen die Kassenzahnarztli-
chen Vereinigungen vierteljahrlich eine Statistik der ausgeflhrten Leistungen, bezogen auf
100 Behandlungsfalle, fur die Gesamtheit aller Krankenkassen getrennt nach Orts-, Betriebs-,
Innungs- und Landwirtschaftlichen Krankenkassen.

(2) Ferner erstellen die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vierteljahrlich die durchschnitt-
liche Summe der Bewertungszahlen je Behandlungsfall fir jeden Kassenzahnarzt und fur die
Gesamtheit aller Kassenzahnarzte.

(3) In jedem Abrechnungsvierteljahr errechnet die Kassenzahnarztliche Vereinigung bei 30
v.H. ihrer Kassenzahnarzte, die vom Prifungsausschuss jeweils bezeichnet werden, aus der
gesamten kassenzahnarztlichen Tatigkeit, getrennt fir jeden Kassenzahnarzt, die Anzahl der
einzelnen Leistungen bezogen auf 100 Behandlungsfalle.

(4) Die Statistiken nach Abs. 1 bis 3 werden den Prifungsausschussen und den Landesver-
banden der Krankenkassen Ubermittelt.

§ 3 - Festsetzen der Priifungen’

(1) Die Prifungsausschiisse haben alsbald nach Eingang der Abrechnungen fiir jedes Abrech-
nungsvierteljahr Prifungen in der Regel bei 15 v. H. aller Kassenzahnéarzte ihres Bezirks vor-
zunehmen. Insbesondere sollen Kassenzahnarzte Uberprift werden, deren Abrechnungen

" Beschluss Nr. 2 der Technischen Kommission zu § 3 Abs. 1: Werden bei der Priifung erhebliche
Méngel festgestellt und besteht begriindeter Anlass zu der Vermutung, dass solche Méngel auch
in friiheren Abrechnungen vorgekommen sind, hat der Priifungsausschuss in entsprechender An-
wendung des § 3 Abs. 2 Verfahrensordnung auch zurtickliegende Quartale zu prtifen.
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insgesamt oder bei einzelnen Leistungen in dem vorausgegangenen Abrechnungsvierteljahr
erheblich vom Durchschnitt abgewichen sind (§ 2). In der in Satz 1 genannten Zahl sind die
auf Antrag von Krankenkassen durchzuflihrenden Prifungen eingeschlossen.

(2) Prufungsantrage der Krankenkassen oder ihrer bevollmachtigten Verbande kénnen hdch-
stens fir die jeweils letzten acht den Krankenkassen vorliegenden Quartalsabrechnungen
gestellt werden.

§ 4 - Priifung der Verordnungsweise

(1) Die Prufungsausschusse setzen auf Antrag der Krankenkassen oder ihrer bevollmachtig-
ten Verbande Prufungen der Verordnungsweise von Kassenzahnarzten an. Sie kdnnen diese
Prufungen auf die Behandlungsweise ausdehnen.

(2) Antrage auf Prufung der Verordnungsweise kdnnen sich beziehen auf

a) die Verordnung einzelner Medikamente, deren Ausstellungsdatum in ein Abrechnungs-
vierteljahr fallt, dessen Ende nicht langer als ein Jahr zuruckliegt, und

b) die gesamte Arzneiverordnung eines Kassenzahnarztes wahrend der letzten zwei Jahre.

Allen Antragen sind die Behandlungsausweise und Verordnungsblatter beizufligen, auf die sie
sich erstrecken.

§ 5 - Entscheidungen des Priifungsausschusses

(1) Die Prufungsausschisse entscheiden daruber,

a) ob die berechneten Leistungen nach den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen
als abrechnungsfahig anzuerkennen sind,

b) ob die berechneten Leistungen den gesetzlichen und vertraglichen Bestimmungen uber
die Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit entsprechen,

c) ob die Arzneiverordnungen der Kassenzahnarzte den gesetzlichen und vertraglichen Be-
stimmungen tber Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit entsprechen, und

d) ob und in welcher Hohe ein sonstiger Schaden (§ 23 Abs. 1 BMV-Z) vorliegt; sie ent-
scheiden auRerdem Uber die Beanstandungen nach § 1 Abs. 3.

(2) Die Prufungsausschusse setzen die Hohe des zu kirzenden oder zu erstattenden Betra-
ges fest, der sich aus den Feststellungen nach Abs. 1 ergibt.

(3) Bei Verstolen von geringer Bedeutung kann die Kirzung oder die Festsetzung des zu
erstattenden Betrages unterbleiben; dem betreffenden Kassenzahnarzt ist eine Belehrung zu
erteilen.

§ 6 - Grundlagen fiir die Entscheidungen der Prifungsausschiisse

(1) Bei der Prifung der Wirtschaftlichkeit sind die gesamte Tatigkeit des Zahnarztes und die
besonderen Verhaltnisse seiner Praxis zu berlcksichtigen.

(2) Soweit die Prufung anhand einzelner Behandlungsféalle ohne unverhaltnismalige Schwie-
rigkeiten und Aufwendungen durchgefuhrt werden kann, haben die Prufungseinrichtungen die
Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit der kassenzahnarztlichen Behandlung grundsatzlich in
dieser Weise zu prifen. Im tbrigen kénnen sie den Umfang der Unwirtschaftlichkeit auf Grund
eines Vergleichs schatzen, den sie ziehen
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a) zwischen unterschiedlichen Berechnungen des Kassenzahnarztes in verschiedenen Ab-
rechnungszeitrdumen oder

b) zu den Abrechnungen anderer Kassenzahnarzte mit gleichartiger Praxis in demselben
Abrechnungsbezirk.

(3) Eine unwirtschaftliche Behandlungsweise ist insbesondere zu vermuten, wenn sich Falle

haufen, in denen

a) Untersuchungen und Beratungen (Pos. 1 des Bema) neben anderen Leistungen oder

b) wiederholt Fullungen an derselben Stelle oder

c) vor Wurzelbehandlungen Mallnahmen gegen caries profunda oder

d) vor Extraktionen Wurzelbehandlungen oder

e) Rodntgenaufnahmen vitaler Zahne

berechnet werden.

(4) Uber die Hohe der zu kiirzenden oder zu erstattenden Betrage gem. § 5 Abs. 2 entscheidet

der Prufungsausschuss unter Wirdigung aller in Betracht kommenden Umstande nach freier
Uberzeugung.

§ 7 - Allgemeine Beweismittel

(1) Die Prifungsausschiusse erheben die notwendigen Beweise von Amts wegen oder auf
Antrag.

(2) Beweismittel sind insbesondere

a) die zur Abrechnung eingereichten Behandlungsausweise des Kassenzahnarztes und ge-
gebenenfalls sonstige Abrechnungsunterlagen,

b) die Arznei-Verordnungen des Kassenzahnarztes,

c) die vom Kassenzahnarzt ausgestellten Bescheinigungen,

d) die Aufzeichnungen des Kassenzahnarztes gem. § 5 Abs. 1 BMV-Z,
e) die vom Kassenzahnarzt abgerechneten Réntgenaufnahmen,

f) das aus den Behandlungsausweisen zusammengestellte Zahlenmaterial (§ 27 BMV-2Z)
und

g) das aus den Arznei-Verordnungen, Krankenhauseinweisungen und Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigungen der Kassenzahnarzte zusammengestellte Zahlenmaterial.

(3) Die in Abs. 2 a-c bezeichneten Beweismittel sind auf Anforderung des Vorsitzenden des
Prifungsausschusses zu den Akten des Prifungsausschusses zu geben; die unter d und e
genannten Beweismittel hat der Kassenzahnarzt auf Anforderung vorzulegen. Die unter f ge-
nannten Beweismittel stellen die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen oder ihre Abrechnungs-
stellen und die unter g) genannten die Krankenkassen oder ihre Verbande zur Verfigung.

§ 8 - Kontrolluntersuchungen

(1) Zur Sicherung ihrer Entscheidung Uber Umfang, Art und Sorgfalt der Behandlung eines
Kassenzahnarztes kénnen die Prifungseinrichtungen Kontrolluntersuchungen anordnen. Eine
Kontrolluntersuchung soll insbesondere dann durchgefiihrt werden, wenn der Verdacht auf
Abrechnung nicht erbrachter Leistungen besteht oder wenn der der Prifung unterworfene
Kassenzahnarzt oder die Krankenkassen, deren Versicherten von ihm behandelt wurden, es
beantragt haben.
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(2) Die Vorladung der Patienten zur Kontrolluntersuchung erfolgt durch ihre Krankenkasse.

(3) Der der Prifung unterworfene Kassenzahnarzt und die zahnarztlichen Mitglieder der Pri-
fungseinrichtungen haben das Recht auf Teilnahme an der Kontrolluntersuchung. Sie sind
rechtzeitig von Ort und Zeitpunkt der Kontrolluntersuchung zu verstandigen.

(4) Die Kosten der Kontrolluntersuchung haben die Prufungseinrichtungen in ihren Ent-
scheidungen ganz oder teilweise aufzuerlegen:

a) dem der Prifung unterworfenen Kassenzahnarzt, wenn die Kontrolluntersuchung Bean-
standungen ergab, oder

b) der die Kontrolluntersuchung beantragenden Krankenkassen, wenn sich keine Beanstan-
dungen ergaben.

(5) Die vorstehenden Vorschriften gelten nur insoweit, als ihnen keine Vereinbarungen gem.
§ 20 Abs. 5 Satz 2 BMV-Z entgegenstehen.

§ 9 - Verfahren vor dem Priifungsausschuss

(1) Beteiligte am Verfahren sind der Kassenzahnarzt und die Krankenkasse bzw. deren bevoll-
machtigte Verbande, soweit sie Antrage gestellt haben.

(2) Antrage der Beteiligten sollen in vierfacher Ausfertigung mit schriftlicher Begrindung beim
Prufungsausschuss eingereicht werden.

(3) Der Vorsitzende des Prifungsausschusses kann zur Vorbereitung des Verfahrens Antrage
und Stellungnahmen den Beteiligten zur Stellungnahme zuleiten. Er kann fur Stellungnahmen
eine Frist setzen. Fir Stellungnahmen der Beteiligten gilt § 9 Abs. 2 entsprechend.

(4) Der Vorsitzende hat die Beteiligten mit einer Frist von mindestens zwei Wochen zur Sit-
zung zu laden; er hat in der Ladung darauf hinzuweisen, dass auch in Abwesenheit der Betei-
ligten entschieden werden kann. Die Ladung des Kassenzahnarztes kann unterbleiben, wenn
eine ihn beschwerende Entscheidung nicht zu erwarten ist. Die Kosten ihrer Teilnahme tragen
die Beteiligten selbst.

(5) Uber die Sitzungen der Prifungsausschisse sind Niederschriften zu fertigen, die die Ent-
scheidungen sowie die wichtigsten Erklarungen und Feststellungen enthalten und vom Vorsit-
zenden zu unterzeichnen sind. Die Kassenzahnarztlichen Vereinigungen und die Landes-
verbande der Krankenkassen erhalten je eine Ausfertigung der Niederschriften.

(6) Der Priufungsausschuss entscheidet mit Stimmenmehrheit; Stimmenenthaltungen sind un-
zulassig. Die Entscheidungen der Prifungsausschiisse sind so zu begriinden, dass aus ihnen
die Grunde fur die Vornahme oder das Unterbleiben von Kirzungen oder fur die Festsetzung
von Erstattungsbetragen unter Berticksichtigung der Grundsatze des § 6 klar erkennbar sind.
Sie sind mit Rechtsmittelbelehrung zu versehen, vom Vorsitzenden zu unterzeichnen und den
Betroffenen (§ 22 Abs. 6 BMV-Z) mdoglichst innerhalb eines Monats nach der Entscheidung
zuzusenden.

§ 10 - Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss

(1) Die Kassenzahnarzte und Krankenkassen, die durch die Entscheidungen des Prufungs-
ausschusses beschwert sind, bzw. die bevollmachtigten Verbande dieser Krankenkassen,
haben das Recht, Beschwerde gegen die Entscheidungen des Priifungsausschusses einzule-
gen. Die Beschwerde ist binnen eines Monats nach Zugang der Entscheidung dem Be-
schwerdeausschuss schriftlich oder zur Niederschrift einzureichen. Die Beschwerde soll in
vierfacher Ausfertigung eingereicht werden und Angaben dariber enthalten, inwieweit und aus
welchen Griinden die Entscheidung angefochten wird.
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(2) Der Vorsitzende des Beschwerdeausschusses setzt alsbald einen Termin zur Verhandlung
an und leitet Durchschriften der Beschwerdeschrift den am Verfahren Beteiligten zu. Die Betei-
ligten kdnnen vor dem Termin zur Beschwerde schriftlich Stellung nehmen.

(3) Allen Beteiligten ist im Termin Gelegenheit zu geben, ihre Auffassung persénlich oder
durch einen Vertreter vorzutragen. Der beteiligte Kassenzahnarzt kann sich durch einen Kas-
senzahnarzt oder durch einen Rechtsanwalt vertreten lassen. Die beteiligten Krankenkassen
lassen sich in der Regel durch ihren Landesverband vertreten.

(4) Der Beschwerdeausschuss entscheidet mit einfacher Stimmenmehrheit; bei Stimmen-
gleichheit gilt eine Beschwerde als zurtickgewiesen. Die Entscheidungen sind entsprechend §
9 Abs. 6 Satz 2 zu begrinden und vom Vorsitzenden sowie einem Vertreter der Krankenkas-
sen zu unterzeichnen.

(5) Die Entscheidungen des Beschwerdeausschusses sind den Betroffenen (§ 22 Abs. 6 BMV-
Z) zuzustellen. Die Betroffenen sind hierbei Uber die Zulassigkeit der Klage, das Gericht, bei
dem die Klage zu erheben ist, den Sitz des zustandigen Gerichts und die Frist zur Erhebung
der Klage zu belehren (§§ 85 Abs. 3, 66, 87 und 90 des Sozialgerichtsgesetzes). Zugestellt
wird nach den §§ 2 bis 15 des Verwaltungszustellungsgesetzes vom 3. Juli 1952 (Bundesge-
setzblatt | Seite 379).

(6) Soweit sich aus den Abs. 1 bis 5 nicht etwas anderes ergibt, gelten die Vorschriften des
§ 9 fUr das Verfahren vor dem Beschwerdeausschuss entsprechend.

§ 11 - Gemeinsame Vorschriften fiir die Priifungseinrichtungen
(1) Die Amtsdauer der Mitglieder der Prifungseinrichtungen betragt vier Jahre.

(2) Ein Mitglied kann aus einem wichtigen Grunde durch die Stelle abberufen werden, von der
es bestellt ist.

(3) Die Mitglieder der Ausschisse haben Anspruch auf Erstattung ihrer baren Auslagen und
auf eine Entschadigung fur Zeitverlust nach den fiir die Mitglieder der Organe der bestellenden
Kdrperschaften geltenden Grundsatzen. Der Anspruch richtet sich gegen die bestellenden
Kdrperschaften.

(4) Die Mitglieder der Ausschiisse sind bei Ausibung ihrer Entscheidung an Weisungen nicht
gebunden. Sie haben Uber den Hergang bei der Beratung sowie Uber die Person des von ei-
nem Prufungsverfahren betroffenen Zahnarztes - soweit dienstliche Verpflichtungen nicht ent-
gegenstehen - und Uber die Abstimmung Stillschweigen zu bewahren.

(5) Den Vorsitz des Beschwerdeausschusses hat ein Vertreter der Kassenzahnarztlichen Ver-
einigung.

(6) Stimmberechtigte Mitglieder der Prifungsausschisse kénnen nicht Mitglieder der Be-
schwerdeausschusse sein.

(7) Die am Verfahren Beteiligten haben das Recht, die gesamten Unterlagen eines Prufungs-

verfahrens in den Raumen der Prifungseinrichtung in Anwesenheit eines Beauftragten der
Prifungseinrichtung einzusehen.
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§ 12 - Mitteilung groblicher Verletzungen kassenzahnarztlicher Pflichten
Werden den Prifungseinrichtungen Tatsachen bekannt, die ein Verfahren vor den Disziplinar-
oder Zulassungsinstanzen nach sich ziehen kénnten, so unterrichten sie den Vorstand der
Kassenzahnarztlichen Vereinigung und den zustandigen Landesverband der Krankenkassen.
§ 13 - Inkrafttreten
Diese Verfahrensordnung gilt ab 1. Juli 1962; sie ist auf alle Verfahren, die sich auf frihere

Abrechnungszeitrdume beziehen, sinngemal anzuwenden, sofern nicht schon eine Sitzung in
der jeweiligen Instanz vor dem 1. Juli 1962 stattgefunden hat.
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Anlage 5
Vereinbarung tliber die
Bildung einer Technischen Kommission

§1

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung und die Bundesverbande der Orts-, Betriebs-,
Innungs- und Landwirtschaftlichen Krankenkassen bilden eine Technische Kommission. Sie
hat die Aufgabe, Zweifelsfragen, die sich aus dem BMV-Z und seinen Anlagen, insbesondere
aus den Positionen der Bewertungsmalstabe und ihren Erlauterungen ergeben, durch ver-
bindliche Auslegung der in Frage kommenden Bestimmungen zu kldren. Anderungen des
BMV-Z und seiner Anlagen gehoren nicht zu den Aufgaben der Kommission; sie bleiben der
férmlichen Vereinbarung durch die Parteien des BMV-Z vorbehalten.

§ 2

Beschlusse der Kommission, die Feststellungen gem. § 1 zum Gegenstand haben, werden
Bestandteil des BMV-Z oder seiner Anlagen. Sie werden verbindlich, wenn nicht innerhalb
eines Monats nach der Beschlussfassung eine der beteiligten Kdrperschaften eine erneute
Beratung beantragt; der Antrag ist zu begrinden.

§3

Die Kommission besteht aus sechs Vertretern der KZBV, drei Vertretern des BdO und je ei-
nem Vertreter des BdB, Bdl und BLK.

§4

Den Vorsitz in der Kommission fuhrt abwechselnd ein Vertreter der KZBV und der Bundesver-
bande der Krankenkassen.

§5

Die Geschéftsfiihrung liegt jeweils bei der Kérperschaft, deren Vertreter den Vorsitz fihrt.

§6

Die Kommission tritt nach Bedarf zusammen. Soweit sie nicht Uber ihr nachstes Zusammen-
treten beschlossen hat, wird der Termin fir die Sitzung durch die Geschéaftsfihrung im Ein-
vernehmen mit den Ubrigen Korperschaften festgelegt. Die Kommission ist innerhalb eines
Monats einzuberufen, wenn eine der Koérperschaften dies schriftlich beantragt.

§7

Die Kommission ist beschlussfahig, wenn mindestens zwei Drittel der Mitglieder anwesend
sind. Die Beschlussfassung erfolgt mit einfacher Stimmenmehrheit; bei Stimmengleichheit gilt
ein Antrag als abgelehnt. An der Abstimmung darf sich jeweils nur die gleiche Zahl von Vertre-
tern der KZBV und der Bundesverbande der Krankenkassen beteiligen.
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§8

Antrage an die Kommission sind schriftlich formuliert der Geschéaftsfiihrung bis spatestens 14
Tage vor einer Sitzung einzureichen. Die Geschaftsflihrung stellt aus den Antragen nach § 2,
aus den unerledigten Antragen der vergangenen Sitzung und den ihr rechtzeitig zugehenden
Antragen die Tagesordnung nach der Reihenfolge des Eingangs der Antrage zusammen und
versendet sie mit ihrem vollen Wortlaut spatestens eine Woche vor der anstehenden Sitzung
an die ubrigen Korperschaften in der erforderlichen Zahl.

§9
Die Kommission beschliel3t zunachst Uber Antrage zu der von der Geschaftsfihrung vor-

gelegten Tagesordnung (Anderung der Reihenfolge, Aufnahme weiterer Sachantrage) und
behandelt sodann die Antrége in der Reihenfolge der Tagesordnung.

§ 10
Ist ein Antrag durch Beschluss der Kommission abgelehnt worden, so kann ein Antrag glei-

chen Inhalts in der laufenden und fiir die darauffolgende Sitzung der Kommission nicht gestellt
werden.

§ 11
Zu den Aufgaben der Geschéaftsfihrung gehort es,

a) die Beschllisse der Kommission zu protokollieren und das Protokoll den Ubrigen Kérper-
schaften zuzuleiten,

b) die Feststellungen der Kommission gem. § 1 in einem Ergebnisprotokoll zusammen-

zustellen und den Ubrigen Koérperschaften in ausreichender Zeit zur Weiterleitung an ihre
Mitglieder zu Ubersenden.

§12

Diese Vereinbarung ist als Anlage 5 Bestandteil des Bundesmantelvertrags-Zahnarzte. Sie tritt
am 1. Januar 1964 in Kraft.

Koln, den 18. November 1963
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TK-Protokoll

Protokollarische Feststellungen zu der Vereinbarung lber die Bildung einer Techni-
schen Kommission

(Anlage 5 zum Bundesmantelvertrag-Zahnarzte vom 2. Mai 1962)

Zu § 3 besteht Ubereinstimmung dariiber, dass mit der hierin festgelegten Zahl der Mitglieder
der Kommission die Teilnahme weiterer beratender Vertreter der Kérperschaften nicht ausge-
schlossen ist; die in § 3 festgelegte Mitgliederzahl der Kommission hat nur fur die Beschluss-
fassung Bedeutung.

Zu § 8 besteht Ubereinstimmung, dass die schriftiche Formulierung der Antrage so zu ver-
stehen ist, dass die Antrage soweit moglich in Form von Beschlussvorschlagen gestellt und
hierzu kurz Begriindungen gegeben werden.

Zu § 11 besteht die Ubereinstimmung, dass die Beschliisse der Kommission in derselben Sit-
zung zu formulieren und schriftlich festzuhalten sind.
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Beschliisse der Technischen Kommission'

Beschluss Nr. 1
Zu § 8 Abs. 1 Satz 2 BMV-Z:
Behandlungsausweise, die nicht den Bestimmungen in § 8 Abs. 1 Satz 2 BMV-Z entsprechen,
kénnen von der Abrechnung und Honorierung nur dann zurlickgewiesen werden, wenn der
behandelte Patient keinen Anspruch auf die abgerechneten Leistungen hatte.

Beschluss Nr. 2
Zu Nr. 3 Abs. 1 VerfO:
Werden bei der Prifung erhebliche Mangel festgestellt und besteht begriindeter Anlass zu der
Vermutung, dass solche Mangel auch in friheren Abrechnungen vorgekommen sind, hat der
Prifungsausschuss in entsprechender Anwendung des § 3 Abs. 2 Verfahrensordnung auch
zurluckliegende Quartale zu prufen.

Beschluss Nr. 10
Zu Nrn. 23, 43, 44, 45 und 47:
Eine Abrechnung der Nr. 23 mit nachfolgender Abrechnung der Nrn. 43, 44, 45 oder 47 fur
denselben Zahn ist in besonderen Fallen moglich.

Beschluss Nr. 16
Zu § 2:

Erscheint ein Patient nicht oder nicht zur vereinbarten Zeit, so kann der Zahnarzt Nr. 24 Bugo-
A nicht zu Lasten der Krankenkassen abrechnen.

" Diese Beschliisse sind am 1. Januar 1966 in Kraft und an die Stelle aller vorangegangenen
Beschliisse getreten.
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Anlage 6 aufgehoben.
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Anlage 7 a
Vereinbarung uiber das Verfahren bei der Behandlung von Verletzungen im Bereich

des Gesichtsschadels und Kiefergelenkserkrankungen

§ 1

Behandlungsplanung

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

1)
2)

3)

4)

5)

§2
Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen

Bei der Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen sendet der Zahnarzt den Behand-
lungsplan der Krankenkasse zu.

Bei Kostenlbernahme sendet die Krankenkasse den Behandlungsplan an den Zahnarzt
zurlck.

Mit der Behandlung soll erst nach Ricksendung des Behandlungsplans begonnen wer-
den. Hiervon ausgenommen sind MafRhahmen zur Beseitigung der Schmerzen sowie
zahnmedizinisch unaufschiebbare Mal3nahmen.

Die Krankenkasse kann den bei ihr eingereichten Behandlungsplan bei Kiefergelenkser-
krankungen begutachten lassen.

Die Gesamtvertragspartner auf Landesebene kénnen Naheres vereinbaren.

§3

Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels

Die Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels ist vom Zahnarzt der Kran-
kenkasse auf dem Vordruck ,Behandlungsplan Kiefergelenkserkrankungen / Kieferbruch® (Mus-
ter 3a der Anlage 2) unverziglich anzuzeigen.
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Anlage 8
Kieferorthopadischer Behandlungsplan

| MUSTER 5CHUTZORUCK 30159 Hannover, Viarkistr 49, Tel, O51)327344 |

SCHUTIDRUCK 30188 Hanover, Mkt 43, Tel (05 11) 32 T3dd

ordr.HrLZ 131 104

r
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1
Mame der Krankenkasss
L KFO-Behandlungsplan
Marme, Vornarme des Versichertan
‘ KFO-Therapiednderung
geb. am
L KFO-Verlangerungsantrag
Behandlngs- Beginn der \orraussichtizhe
[T Wersi herten-Hr Status beginn GQuartal ‘erdngerung Quartal - Daver Quartak
| o o ]
Verragszahnarzt-Mr. W goltiy bis Daturn
| KIG-Einstufung
Anamnese
Diagnose
oK
UK
Bisslage
Therapie Friihbehandlung {KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) \ Frithe Behandlung {(KFO-Richtlinie Nr. 8 d) \
oK
UK
Bisslage
Verwend. Gerite
Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen (zan cirtragen, ggf ankrewzen)
A9253 b 3 d A28 |Ag34a b |Agssa b 3 o 5 7a 12 116
|
117 118 | 19632 b d 197 a b 1983 b o 130 131 2 b o voraussichtl, Dauer
der Behandlung
Quartale
I Il mi{wj|y Summe Buchst, Sonstige Gab.-Nr. Anz.
OK 119 Leistungen: D |
UK 119 Geschatzte Material  woraussichil.
120 U. Laborkosten EUR - Gesamtkosten EUR
Anschritt des Mitgliedes Catum, Unterschrift und Stempel der Ki Daturn, Untersshrift und Stempel des Zahnarrtes
Entscheidung der Krankenkasse
Der Zusshuss zu den aufgett hiten Leistungen Anspruch be-
{Honorar- und Miat.- und Laborkeosten) betragh: % | steht ab Cuartal
d

Originalgrosse DIN A4



Name der Krankenkasse . . .
Mitteilung an den Patienten nach § 29
Name, Vorname des Versicherten Abs. 1 SOZialgesethUCh V- BUCh (SGB V)
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragszahnarzt-Nr‘A VK gliltig bis Da‘tum
| |

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 durchgeflihr-
ten kieferorthopadischen Behandlung in medizinisch begrindeten Indikationsgruppen, bei de-
nen eine Kiefer- oder Zahnfehlstellung vorliegt, die das Kauen, Bei3en, Sprechen oder Atmen
erheblich beeintrachtigt oder zu beeintrachtigen droht. Krankenkassen und Zahnarzte haben
gemeinsam in den vom Gesetzgeber geforderten Richtlinien die Indikationsgruppen festgelegt,

bei denen eine Behandlungsbedurftigkeit zu Lasten der Krankenkassen zu bejahen ist.

Die klinische Untersuchung hat ergeben, dass bei Ihrem Kind eine Zahn- bzw. Kieferfehlstel-
lung vorliegt, fur die Ihre Krankenkasse nicht leistungspflichtig ist. Bei Ihrem Kind habe ich den
Behandlungsbedarfsgrad ...... [...... gemal der Kieferorthopadie-Richtlinien festgestellt. lhre
Krankenkasse darf Kosten erst ab Grad ,3“ Ubernehmen. Eine Behandlung zu Lasten der
Krankenkasse darf daher nicht erfolgen. Sollten Sie sich dennoch zu einer Behandlung ent-

schlielten, missten Sie die Kosten selbst tragen.

Ihre Krankenkasse und die zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung (Ort, Strasse) erhal-

ten eine Kopie dieser Mitteilung.

Mit freundlichen GrifRen

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Anlage 9 aufgehoben.
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Anlage 10 a
Parodontalstatus -Blatt 1-

Mame der Krankenkasse

Marme, Vornarme des Versicherten

PARODONTALSTATUS Biatt 1

Behandlungsplan
geb. am
Therapieerganzung
Kazzen-Mr. Wersicherten-nr. Status
ertragszahnarzt-Nr. VK guttig bis Datum
I I
Zutreffendes ankreuzen bzw. eintragen
Allgemeine Vorgeschichte Diagnose

VOm-NLZ 501 104

Diabetes mellitus

Bluterkrankungen (z. B. Leukamie)
HIV-Intektion

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

Tabakkonsum

Sonstiges

Familienvorgeschichte
Eltern hatten Zahnifleischerkrankungen
und ggi. dadurch Zahne verloren

Spezielle Vorgeschichte
Zahnfleischbluten

Entzandungen mit Anschwellen des Zahnfleischs
Zahnwanderungen

Zahnwerlust durch Zahnlockerung

Fruhere Zahnfleischbehandlung

Angabe des Jahres ca.
Befund

Marginales Parodontium

Bluten auf Sondieren generell

lokalsiert

Subgingivaler Zahnstein
Taschensekretion

Folgen von Parafunktionen
Abrasionen/ Schliff-Flachen

Zahnersatz
Feslsitzend Angabe des Jahres ca.
Herausnehmbar Angabe des Jahres ca.

Chronische Parodontitis

Aggressive Parodontitis

Parodontitis als Manifestation von Systemerkrankungen
Nekrotisierende Parodontalerkrankung
Parodontalabszess

Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lasionen
Gingivale VergraBerungen

Gingiva- und Weichgewebswucherung

erganzende Angaben zur Diagnose

Therapieerganzung (ggf. eintragenj:

Behandlungsplan vom

Geb N, ANZ.
P202

P203

M

Zahnangabe

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Anschrift Krankenkasse

Originalgrofe DIN A4
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Entscheidung der Krankenkasse

Die Kosten dervorgesehenen systematischen Par-Behandlung

werden dbemommen nicht Ube mommen

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse



Marre dat Krankenkasse

Marme, Worname des Versicherten

2. Der Grad {1111 der Zahnlockerung ist in das

geb. am
Kaszen-hr Wersicherten-hr. Status
Yerragazahnarzt-Mr VK gultig bis Datum

3. DerGrad (1,2,3) des Furkationsbefalls ist

wie folgt einzutragen:

zentrale Feld des Zahnbildes einzutragen

Anlage 10 b
Parodontalstatus -Blatt 2-

PARODONTALSTATUS Blatt 2

Hinweise zum Ausfiillen
1 Die Sondiertiefen der Zahnfleischtaschen sind
inmm mesial-distal oder fazial-oral einzutragen:

P2
4. Fehlende Zihne sind durchzukreuzen. P
5. Rezessionen sind in mm einzutragen '\_.’\."I
6. Einzutragen ist, ob ein geschlossenes oder offenes Vorgshen geplantist.
7. Wird dieser Vordruck fiir die Abrechnung einer Therapieerganzung ver-
wendet, sind nur die Nummern P202, P203 oder 111 abrechnungsfahig.

i Fg@ss Flzes-
| donen Honan
li3esch Gesschl |

Wr- W

achen aen
10 ey (Offerezs|
Worge Yorge-
hen hen

Oberkiefer
r’ \\r Wt e \“‘ I’ ‘\( \Y‘ ‘l‘ ;_f \\ I \\’f ‘\‘ r \\
\

¢
]

I
VLYY
[
IR
[
P !

'
"
.
|
1
|
|

i

| B
e

Unterkiefer
10 flonec (O
Worge: Yorge-
hen hen
li3esch Gesschl |
Wr- W
aeten e
Flazes-| Fazes.

Geplante Leistungen Gutachten Abrechnung

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

4 4

P200 L . - P200

P201 Gutachterlich befurwortet P201

P202 L . . - P202

LTSI |

108 (earndlng ) 108

111 111

Summe
Datum, Unterschritt und Stempel des Zahnarztes Datum, Unterschift und Stempel des Gutachtors x Punktwert
= Honorar €

Vode-Nr 2502 104 SCHUTIDRUCK 50159 Hannover, Mamktsr. 43, T8(05 11) 52 754

sonstige Kosten €

Abschluss der
Behandlung, Datum

Datum, Unterschrift des Zahnarztes

Originalgrof3e DIN A 4
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Anlage 11 Erfassungsschein bei Ruhen der Anspriiche

Vorderseite
r — Chsartal Lid. N
Nal tsa st Untall! S
behandlung Unfallf odgen &
7 Erfassungsschein Kons./Chir. e i
" Erklarung des Versicherten
|
Datum Zahn Leistung Bemerxungen Datum Zahn Leistung Bemerwungen
1
: !
L- ; Necht zu verwendaen bai Arbeilsu aien, Bar Jﬁl’l‘él‘\oial'. Schuluntallen
Ruckseite

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 flir Leistungen, die zur Behandlung akuter
Erkrankungen und Schmerzzustande erforderlich sind.
Nur in diesen Féllen durfen Verordnungen und Uberweisungen ausgestellt werden.

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

Mit freundlichen GruBen
lhre Krankenkasse
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Anlage 12 aufgehoben.
Anlagen 13a - 13c aufgehoben.

Anlage 14 aufgehoben
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Anlage 15

3)

(4)

88

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 MaRRgabe 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 gehort, 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 Ubermitteln. Der Zahnarzt hat der Kassen-
zahnarztlichen Vereinigung eine weitere Ausfertigung zu tUbersenden.

'Bei Kosteniibernahme sendet die Krankenkasse ziigig, spatestens zum Ablauf von drei
Wochen nach Antragseingang ein Exemplar des Behandlungsplanes mit der Kostenlber-
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-
teniibernahme nicht erfolgt. “Behandlungen, fiir die die Krankenkasse auf Grund des Be-
handlungsplans die Kosten lGbernommen 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 kénnen auf der Grundlage der Behandlungs-
plane und der Mitteilungen gem. Abs. 2 Satz 1 die Auswirkungen der Einfihrung des Kie-
ferorthopadischen Indikationssystems (KIG) {berpriifen lassen. 2N&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,
Réntgenaufnahmen, Fotografie, Fernrontgenaufnahme, HNO-Befund) einschlieRlich vor-
liegender Auswertungen unverzuglich zuzuleiten.



3)

(4)

(%)

(6)

(1)

(2)

()

(4)

)

(6)

Die Abs. 1 und 2 gelten fir die Therapieanderung 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-
tragszahnarztlichen 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 utber die Zuordnung der beabsichtigen kieferorthopadi-
schen MalRnahmen zur vertragszahnarztlichen Versorgung (KIG-Einstufung) hat die Kran-
kenkasse auf Antrag des Zahnarztes ein Gutachten herbeizuflihren.

'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 erforderlich, empfiehlt der Gutachter Erganzungen und An-
derungen des Behandlungsplans. *Meinungsverschiedenheiten (iber die Beurteilung des
Behandlungsfalles sind in kollegialer Weise zu klaren.

'Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Behandlungsplanungen nach Vorlage der
vom behandelnden Vertragszahnarzt vorzulegenden Behandlungs- und Befundunterlagen
(z. B. Modelle, Rontgenaufnahmen, 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 Ausnahmefaéllen 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 durchfiihren. ?Der Untersu-
chungstermin wird vom Gutachter in Abstimmung mit dem Versicherten festgelegt. *Der
Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind hiervon vom Gutachter zu unterrichten. *Der
Vertragszahnarzt kann an der Untersuchung teilnehmen.

'Befiirwortet der Gutachter den Behandlungsplan, so sendet er beide Exemplare des Be-
handlungsplans der Krankenkasse zu. ?Die lbrigen 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 Gbrigen Unterlagen dem Vertragszahnarzt zuriick.

Die Absatze 1 bis 5 gelten fur die Therapiednderung oder die Verlangerung der kie-
ferorthopadischen Behandlung geman § 1 Abs. 1 entsprechend.

89



(4)

§4
Obergutachten

'Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Behandlungsplan, zum Verldnge-
rungsantrag oder zur Therapiednderung 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 Therapieanderung, das Gutachten und - wenn
der Vertragszahnarzt Einspruch eingelegt hat - die Entscheidung der Krankenkasse.

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

Der fur 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 Therapiednderung 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)
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§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. *Centbetrége 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



f)  Fur Obergutachten wird die GebUlhr jeweils vom Fachberater fiir Kieferorthopadie der
KZBYV im Einvernehmen mit dem GKV-Spitzenverband festgesetzt.

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

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

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

Protokollnotiz:

Sofern im Laufe einer kieferorthopaddischen Behandlung die Krankenkasse seitens des Versi-
cherten bzw. dessen gesetzlichen Vertreters Hinweise lber einen unregelmélligen Verlauf der
kieferorthopédischen Behandlung erhélt, hat diese die Méglichkeit, 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 Geblihr 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-
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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 Kostenuber-
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 zurlickzusenden, wenn eine Kostenibernahme nicht erfolgt.
“Behandlungen, fiir die die Krankenkasse auf Grund des Parodontalstatus die Kosten
Ubernommen hat, unterliegen keiner nachtraglichen Priifung auf Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit, es sei denn, die abgerechneten Leistungen gehen lUber 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. 2’Soweit die Krankenkasse innerhalb von drei Wochen nach Eingang des Pa-
rodontalstatus (Blatt 1) kein Gutachterverfahren einleitet, gilt die Therapieergdnzung 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 beizufligen.

§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 fir 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-
Z/EKVZ.

'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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§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 Erganzungen 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. Der Gutachter
setzt die Krankenkasse hiervon in Kenntnis. *Die Kosten hierfiir sind dem Vertragszahn-
arzt nach dem BEMA von der Krankenkasse zu vergiten.

'Der Gutachter kann eine Untersuchung des Versicherten durchfiinren. “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 (ibrigen 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 tbernimmt.

§ 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 uUbersendet der KZBV beide Blatter des
Parodontalstatus bzw. die Unterlagen der Therapieergédnzung, das Gutachten und — wenn
der Vertragszahnarzt Einspruch eingelegt hat — die Entscheidung der Krankenkasse.

Im Ubrigen gelten die Bestimmungen der §§ 2 und 3 entsprechend.
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§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 vollstadndig 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. *Centbetrége 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) fir die kdrperliche Untersuchung des Patienten:
18 Punkte

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

(2) 'Die baren Auslagen werden durch eine Kostenpauschale von 12,20 EUR je Gutachten
abgegolten. 2Centbetrige 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 Gutachtergebihr den Vordruck der An-
lage 19d BMV-Z/EKVZ.

94



(1)

(2)

3)

(4)

(1)

Anlage 17
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 Uber den
Versicherten vorzulegen ist. Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse insge-
samt 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 und 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 Hartefallen ist der Heil- und Kostenplan vor
Behandlungsbeginn zur Bewilligung der Krankenkasse vorzulegen.

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

'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 ber den Um-
fang 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 Ver-
sicherte ist hierliber zu unterrichten. *In diesem Fall hat die Krankenkasse ab Antragsein-
gang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fiir die geplante Be-
handlung Ubernimmt. “Kann die Krankenkasse die Frist nach Satz 3 nicht einhalten, teilt
sie dies dem Versicherten unter Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit. °Die
Krankenkasse 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 Kennt-
nis. °Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung unter Verwendung der
Anlage 19a BMV-Z/EKVZ.
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Nach Abschluss der Begutachtung uUbersendet die Krankenkasse den Heil- und Kos-
tenplan - gegebenenfalls Uber den Versicherten - dem Vertragszahnarzt mit dem Ver-
merk, ob und inwieweit Festzuschiisse bewilligt werden.

'Die Krankenkasse kann in begriindeten Einzelféllen bei Regel- und gleichartigen Versor-
gungen ausgefihrte prothetische Leistungen bei vermuteten Planungs- oder Ausfih-
rungsmangeln innerhalb von 24 Monaten nach der definitiven Eingliederung von
Zahnersatz begutachten lassen. ?Die Krankenkasse erteilt den Auftrag zur Begutachtung
unverzuglich nach Kenntniserhalt eines vermuteten Planungs- oder Ausflihrungsmangels
einem nach § 2a Abs. 3 BMV-Z/§ 22 Abs. 3 EKV-Z bestellten Gutachter unter Verwen-
dung der Anlage 19a BMV-Z/EKVZ. *Sie benachrichtigt den Vertragszahnarzt iiber die
anberaumte Begutachtung. “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) unverztiglich zuzuleiten.

Ausgestaltende Regelungen zur Erteilung von Gutachtenauftragen 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 Verldngerung der Bearbeitungsfrist
nach Satz 1 kommt nur in begriindeten Ausnahmefallen in Betracht und ist der Kranken-
kasse rechtzeitig, spatestens bis zum Ablauf der Vier-Wochen-Frist mittels schriftlicher
Begriindung anzuzeigen. *Befunde und die geplante Versorgung sind insbesondere nach
den Festzuschuss- und Zahnersatz-Richtlinien daraufhin zu begutachten, ob die bean-
tragten Festzuschusse ansetzbar sind und ob die geplante Versorgung dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht und den medizinischen
Fortschritt bertcksichtigt. 5Leistungen, fur die der Versicherte keinen Festzuschuss erhalt,
unterliegen nicht dieser Vereinbarung. ®Soweit erforderlich, empfiehlt der Gutachter Er-
ganzungen und Anderungen des Heil- und Kostenplans. ‘Meinungsverschiedenheiten
Uber die Beurteilung des Behandlungsfalles sind in kollegialer Weise zu klaren.

'Das Ergebnis der gutachterlichen Stellungnahme ist zusétzlich 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 Ubersendet 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.



§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 ausfiihrlich darzulegen. “Seine schriftliche Stellungnahme leitet er der
Krankenkasse und auch dem Vertragszahnarzt zu.

(2) 'Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem Gutachter den abgerechneten Heil- und Kos-
tenplan, der der prothetischen Versorgung zugrunde gelegen hat, im Original oder als Ko-
pie sowie Abschriften der dazugehoérigen Rechnungsunterlagen unverziglich zu Gbermit-
teln. “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 fest-
gelegt. *Der Vertragszahnarzt und die Krankenkasse sind vom Gutachter hiervon zu unter-
richten. “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 ein-
verstanden, ist ein Zahnersatz-Obergutachten oder eine Einigung vor dem Prothetik-
Einigungsausschuss herbeizufiihren. ?Die jeweiligen Gesamtvertragspartner vereinbaren, ob
das Obergutachterverfahren nach § 5a oder das Verfahren vor dem Prothetik-
Einigungsausschuss nach § 5b durchzufihren ist.

§ 5a
Zahnersatz-Obergutachten

'Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Heil- und Kostenplan sowie zu vermuteten
Planungs- oder Ausflihrungsmangeln kénnen 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 aus-
reichend zu begriinden. *Im Ubrigen gelten die §§ 3 und 4 entsprechend.
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§ 5b
Prothetik-Einigungsausschuss

'Gegen die Stellungnahme des Gutachters zum Heil- und Kostenplan (Planungsgut-
achten) sowie zu ausgeflihrten prothetischen Leistungen bei vermuteten Planungs- oder
Ausflihrungsmangeln (Mangelgutachten) kénnen Vertragszahnarzt oder Krankenkasse
innerhalb eines Monats nach Zugang der Stellungnahme des Gutachters Einspruch vor
dem Prothetik-Einigungsausschuss einlegen. ?Der Einspruch ist ausreichend zu begriin-
den.

'Der Prothetik-Einigungsausschuss entscheidet durch Beschluss in der Sache {ber Ein-
spriche des Vertragszahnarztes oder der Krankenkasse gegen die Stellungnahme des
Gutachters. 2Gegen die Entscheidung des Prothetik-Einigungsausschusses kann die Be-
schwerdeinstanz angerufen werden.

Das Nahere zum Prothetik-Einigungsausschuss regeln die Gesamtvertragspartner.

§6

Kostentragung

Die Kosten fur Planungs- und Mangelgutachten tragt vorbehaltlich der nachfolgenden Be-
stimmungen die Krankenkasse.

(1)

(1)
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§ 6a
Kostentragung bei Zahnersatz-Obergutachten

'Die Kosten des Obergutachtens zur Behandlungsplanung tragt die Krankenkasse, es sei
denn, der Einspruch des Vertragszahnarztes gegen die Stellungnahme des 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 Méngelbegutachtung 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 Ver-
sorgung festgestellt wird, die Kosten des Gutachters und des Obergutachters vollstandig,
soweit 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 MaRk-
gabe der gesamtvertraglichen Regelungen, in welcher Héhe der Krankenkasse oder dem
Vertragszahnarzt Verfahrenskosten aufzuerlegen sind. “Die Kosten sind der Kranken-
kasse 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 vollstdndig oder anteilig
aufzuerlegen, wenn sein Einspruch gegen die Stellungnahme des Gutachters erfolglos
bleibt. “Die Kosten des Erstgutachtens tragt die Krankenkasse.



3)

(4)

(1)

(2)

3)

(4)

()

'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. ?In 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,
soweit die Notwendigkeit einer teilweisen Neuanfertigung oder Nachbesserung festgestellt
wird, anteilig aufzuerlegen.

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

§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. *Centbetrage 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 ausgefiihrten 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 kaufméannisch zu runden.

'Daneben kénnen die fir die Begutachtung ggf. erforderlichen, durch den
Gutachter/Obergutachter erbrachten zahnarztlichen Leistungen (z. B. BEMA-Nrn. 8, A
925 a-d) zusatzlich abgerechnet werden. ?Die Nrn. 7700 und 7750 kénnen nicht zusétzlich
abgerechnet werden.

Der Gutachter/Obergutachter verwendet fir die Abrechnung der Gutachtergebuhr den
Vordruck gemaf Anlage 19d BMV-Z/EKVZ.

Far hauptamtlich bei den Krankenkassen und ihren Verbanden angestellte Zahnarzte
kénnen die Krankenkassen und ihre Verbande andere Verglitungsregelungen vorsehen.
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Anlage 18

100

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 einheitliches Konzept sowohl fir die implantologische als auch die prothetische Be-
handlungsplanung einzureichen. Der Vertragszahnarzt Ubermittelt die Behandlungs- und
Kostenplanung zusammen mit dem Heil- und Kostenplan fir die prothetische Behandlung
- ggf. Uber den Versicherten - der Krankenkasse jeweils in doppelter Ausfertigung.

Die Krankenkasse muss Behandlungsplane fir implantologische Leistungen einschlief3-
lich der prothetischen Versorgung zur Abklarung ihrer Leistungspflicht begutachten las-
sen, wenn eine Ausnahmeindikation nach Abschnitt B Ziffer VIl der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses fur eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche
vertragszahnarztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) in Betracht kommt. Der Versi-
cherte ist hierlber zu unterrichten. In diesem Fall hat die Krankenkasse ab Antragsein-
gang innerhalb von sechs Wochen zu entscheiden, ob sie die Kosten fur die Behandlung
Ubernimmt. 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 Kos-
tenplanung des Vertragszahnarztes an den Gutachter.

Die Krankenkasse unterrichtet den Vertragszahnarzt (Gber den Begutachtungsauftrag
durch Ubersendung des Vordruckes ,Begutachtung von Implantaten einschlieRlich Supra-
konstruktion (Zahnersatz)“ gemaf 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
einschlief3lich Suprakonstruktion (Zahnersatz)“ auszufillen und zusammen mit den Mo-
dellen und Roéntgenaufnahmen dem Gutachter vorzulegen. Erganzend sind Befundbe-
richte zur medizinischen Gesamtbehandlung beizufiigen.

Der Gutachter ist verpflichtet, die eingehenden Auftrage 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. Der
Gutachter nimmt sowohl zu der implantologischen als auch zu der prothetischen Behand-
lungsplanung - auch hinsichtlich Zweckmaligkeit und Wirtschaftlichkeit - Stellung. Der
Gutachter kann vom behandelnden Vertragszahnarzt weitere Auskinfte und Be-
fundunterlagen verlangen.

Der Gutachter nimmt Stellung, ob eine Ausnahmeindikation fur die Versorgung mit Im-
plantaten nach Abschnitt B Ziffer VII der Behandlungsrichtlinie vorliegt, insbesondere
auch, ob bei den Ausnahmeindikationen eine konventionelle prothetische Versorgung oh-
ne Implantate nicht mdglich ist. Er kann Anderungen der Behandlungsplanung - auch hin-
sichtlich der ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit der geplanten Implantate - vorschla-
gen.



6. Der Gutachter Gbersendet dem Vertragszahnarzt und der beauftragenden Krankenkasse
das Gutachten. Die Krankenkasse trifft unter Beriicksichtigung des Gutachtens ihre Leis-
tungsentscheidung gegenuber dem Versicherten. Mit der Behandlung soll grundsatzlich
erst begonnen werden, wenn die Leistungszusage der Krankenkasse vorliegt.

7. Die Kosten der Begutachtung tragt grundsatzlich die Krankenkasse.

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

B. Obergutachten

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

2. Abschnitt A gilt entsprechend flr das Obergutachterverfahren.

3. Die Kosten des Obergutachtens tragt grundsatzlich der Antragsteller.

C. Gutachtergebiihren

1. Die Gebiihren' fiir Gutachter und Obergutachter fiir implantologische Leistungen ein-
schlieBlich der prothetischen Versorgung betragen

¢ bei Gutachten ohne Untersuchung des Patienten 98,30 EUR
e bei Gutachten mit Untersuchung des Patienten 123,84 EUR
¢ bei Obergutachten ohne Untersuchung des Patienten 209,38 EUR
¢ bei Obergutachten mit Untersuchung des Patienten 234,91 EUR

Daneben kdnnen die fir die Begutachtung erforderlichen diagnostischen Leistungen (z. B.
Roéntgenaufnahmen) abgerechnet werden.

2. Die Vertragspartner werden jahrlich Uber eine Anpassung der Geblhren nach Nr. 1 flr
das Folgejahr verhandeln.

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

4. Der Gutachter/Obergutachter verwendet fir die Abrechnung der Gutachtergeblhr den
Vordruck gemaf Anlage 19d BMV-Z/EKVZ.

" Gebiihren gliltig ab 01.04.2017
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Anhang 1 zur Vereinbarung uber das Gutachterverfahren fir 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 einschlief3lich der Suprakonstruktion mit dem Ziel festzustellen, ob eine Ausnahmeindikation
geman § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V / Abschnitt B. VII. Nr. 2 der Richtlinien des Bundesausschusses der
Zahnarzte und Krankenkassen flr eine ausreichende, zweckmafige und wirtschaftliche vertragszahn-
arztliche Versorgung vorliegt.

Eine Durchschrift dieses Auftrages ist dem behandelnden Zahnarzt Gbersandt worden.

Weiterhin bitten wir um eine gutachterliche Stellungnahme zu folgenden Fragen:

Name und Anschrift des Zahnarztes Bitte stellen Sie die erforderlichen Unterlagen (Ront-
— ] genaufnahmen, Modelle, ausgefillter Vordruck
.Begutachtung von Implantaten®) dem Gutachter

unverziglich zur Verfugung.

Datum Stempel der Krankenkasse und
Unterschrift
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Anhang 1 zur Vereinbarung Uber das Gutachterverfahren flir implantologische Leistungen (Rulckseite)

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, Réntgenaufnahmen, Befundberichte) an den Gutachter senden.

1. Befundunterlagen und Vorbehandlung
Vorbehand|ung 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 GroBere 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
groRen Zysten Nichtanlage von Ziahnen
Operationen infolge von Nicht willentlich beeinflussbare
Osteopathien muskulare Fehlfunktion (z. B.
Spastiken)
Angeborenen Fehlbildungen Verankerung von Epithesen bei
des Kiefers extraoralen Defekten
3. Gesamtbeurteilung des Zahnarztes Nein

Eine Ausnahmeindikation fur implantologische Leistungen nach Abschnitt VII der Richtlinien liegt vor

Die konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist méglich

1 ®

Datum, Unterschrift des Zahnarztes

4. Gesamtbeurteilung des Gutachters

Eine konventionelle prothetische Versorgung ohne Implantate ist moglich

Der Behandlungsplan wird beflirwortet

Der Behandlungsplan wird mit Anderungen befiirwortet

Begriindung (ggf. auf gesondertem Blatt):

18 [17 |16 [15

|14

[13

e

48 |47 46 45

|44

43

Zahnstatus ausfiillen, falls von Angaben des Zahnarztes abgewichen wird

Datum, Unterschrift des Gutachters

103




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
i i Zutreffendes ankreuzen
Wir bitten um Begutachtung der
° vorgesehenen prothetischen Versorgung nach dem |ZE " |
Heil- und Kostenplan vom
. ausgefihrten prothetischen Leistungen, -
eingegliedert am (ma | |
. vorgesehenen Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen
nach dem Behandlungsplan vom |KB || |
. vorgesehenen kieferorthopédischen Behandlung: | KFO I |
. Behandlungsplan vom
. Verléngerungsantrag vom
. Therapieanderung vom
. KIG-Einstufung vom
. Antrag auf nachtragliche Leistungen vom
° vorgesehenen PAR-Behandlung/-Therapieergédnzung nach dem PAR-Status | FAR "
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) geméR § 2 Abs. 2
der Anlage 15 bzw. 16, § 2 Abs. 4 der Anlage 17 zum BMV-Z/EKVZ dem Gutachter unverziuglich zuzuleiten.
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Anlage 19b Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenkserkrankun-

gen

Name und Anschrift der Krankenkasse

Anlage 19b

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Versichertennummer

Begutachtung prothetische oder parodontale Behandlung, Kiefergelenkserkrankungen

Die Erstellung des Gutachtens tber

die vorgesehene prothetische Versorgung nach dem Heil- und Kostenplan vom

ausgefuhrte prothetische Leistungen vom __

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom

die PAR-Therapieerganzung vom

oOoooo

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom _

erffolgteam ___ _ Untersuchung des Patienten am __

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

n Er\autarun Befund
Ausgefuhrte el QSE%*"'VE'““QEE‘E‘”KEP e
= Adhasivinicke (Bruckenglie
Versorgung aw = EzAmiue)rungshe Adhasivhnicke
2= ErneUern sueu Adnasivoricke
Befund

Briicken:
= rucken En

E = EFSESEEFZBJV
18 17 16 15 14 13 12 11|21 22 23 24 25 26 27 28 ;?W iEE’E:%ﬁé?EZ%;;mE“E'“”%
48 47 46 45 44 43 42 41|31 32 33 34 35 36 37 38 i = Implartat mitintakder Suprakonstkdion
i = zu entfernendes Implantat
k = Klinisch intakte Krone
Befund By 2 EIRERnah g £ e
ar‘IIEH‘ESEr&(L;DSIgHZﬂETEKIEH
Ausgefiihrte i 2 Er#&irungsgsd WuUrzel stiftkappe
Versurgung tﬁW : EFHEUEI’UHQSUEH ‘SUFV’BKDHSU’UKI
o = ermeuerungsbed. Teleskop
ur = unzureichende Retertion
ww = erhaltungswlrdiger Zahn mit
Ergebnis
1. Der Heil- und Kostenplan, der PAR-Behandlungsplan/-Therapieergénzung,
der Behandlungsplan bei Kiefergelenkserkrankungen wird befirwortet D ja D teilweise
2. Die ausgefiihrten prothetischen Leistungen sind frei von Fehlern und Mangeln D ja

3. Die ausgefihrte prothetische Versorgung entspricht dem genehmigten
Heil- und Kostenplan D ja

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

Name und Anschrift des Zahnarztes

weitgehender Zerstorung
x = nicht Erhanungswurmger Zahn

Cher:
grlauterung Ausgduhne Yersorgung
A= AdasivOITCKe (AnKer)
ABV= Adhasivricke
mit vestiouarer Verblendng)
ABM= Aohasivbmicke (Bruckeng igd,
wvollkeramisch oder keramisch
‘vollverblendet)
= Bruckenghed
= Zu ersetzender Zahn
= gaguasena Halte- und Stitz-
womichtun:

rone
VollKeramische oder keramisch
woll verblendete Restauration
Geschiebe, Steg, et

Teilkrone

Wurzelstiftkappe

irm p\amatgatragene Supra-
Konstruktio

Telesko k

= Vest\bu\are\/erb\endung

=

<-4 wWAZO Tx Tmm

I:l nein
D nein

D nein

Stempel des Gutachters / Ort, Datum / Unterschrift
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Anlage 19c Begutachtung kieferorthopadische Behandlung

Anlage 19 ¢
Name und Anschrift der Krankenkasse
Name, Vorname des Versicherten geb. am
Versichertennummer
Begutachtung kieferorthopéddische Behandlung
Die Erstellung des Gutachtens tber
] KFO-Behandlungsplan vom [] KFO-Verlangerungsantrag vom
] KFO-Therapieanderung vom [ KIG-Einstufung vom
[ KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen vom
erfolgte am Untersuchung des Patienten am
Ergebnis
1. Der KFO-Behandlungsplan wird befurwortet Oja [ mit Einschrankung [ nein
2. Der KFO-Verlangerungsantrag wird beforwortet [ ja [] mit Einschrankung  [] nein
Quartale

3. Die KFO-Therapieanderung wird befurwortet Oja [] mit Einschrankung  [] nein
4. Die Einstufung nach der kieferorthopadischen

Indikationsgruppe (KIG) ist korrekt Oija [ nein, welche
5. Der KFO-Antrag auf nachtragliche Leistungen

wird befurwortet Oja [] mit Einschrankung  [] nein
6. Die Material- und Laborkosten sind angemessen [] ja [1 nein, Hehe

Begrl'j ndung (falls den Angaben des Zahnarztes / Kieferorthopéden nicht gefolgt wird, ggf. abweichende Geblhren-Nummern angeben)

Name und Anschrift des Zahnarztes
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Anlage 19d Abrechnung der Begutachtung

Anlage 19 d

Name und Anschrift der Krankenkasse

Name, Vorname des Versicherten geb. am

Versichertennummer

Abrechnung der Begutachtung

Die Erstellung des Gutachtens uber

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

den PAR-Behandlungsplan nach dem PAR-Status vom

die PAR-Therapieerganzung vom

die Behandlungsplanung bei Kiefergelenkserkrankungen vom

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

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

O OOOoOoo0

erfolgte am Untersuchung des Patienten am

Kostenabrechnung des Gutachters
Art der Leistung Punkte X Punktwert Betriage 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 zurlickzuzahlen.

2 Gutachter, die Uber ein Institutionskennzeichen (1K) verfiigen, kénnen dieses an Stelle der Bankverbindung eintragen. Das IK kann auf
freiwilliger Basis unter www.dguv.de/arge-ik beantragt werden.
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