Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (Paragrafenteil)

zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 07.02.2022, mit Wirkung ab dem 01.01.2023

Abschnitt 1 — Regelungs- und Geltungsbereich

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

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

§ 2 — Geltungsbereich

Der Vertrag erstreckt sich auf den Geltungsbereich des Sozialgesetzbuches.

Abschnitt 2 — Gegenstand und Sicherstellung der vertragszahnéarztlichen
Versorgung

§ 3 — Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1) Die vertragszahnérztliche Versorgung umfasst insbesondere:
1. die zahnarztliche Behandlung gemal3 § 28 Absatz 2 Satz 1 SGB V,

2. die Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen einschlieR3lich Suprakonstruktionen,
soweit sie 8 56 Absatz 2 SGB V entspricht,

die kieferorthopadische Behandlung gemal 88 28 Absatz 2 und 29 SGB V,

implantologische Leistungen einschliellich der Suprakonstruktion gemafld § 28 Ab-
satz 2 Satz 9 SGB V,

5. Malnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individualprophylaxe) gemaf § 22
SGB YV,

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

7. die zahnéarztliche Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln, von Kran-
kentransporten, von Krankenhausbehandlung,

die zahnarztliche Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit,

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

10. die in Notfallen ambulant ausgefuhrten zahnarztlichen Leistungen durch nicht an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmende Zahnarzte,
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11. die Versorgung mit zahntechnisch individuell angefertigten adjustierbaren Unterkiefer-
protrusionsschienen im Rahmen der vertragsarztlichen Behandlung einer obstruktiven
Schlafapnoe.

Zur vertragszahnarztlichen Versorgung gehdrt auch die Versorgung der Versicherten au-
Rerhalb der PraxisrAume des Zahnarztes, insbesondere die aufsuchende Versorgung von
Versicherten, die einem Pflegegrad nach 8 15 SGB Xl zugeordnet sind, Eingliederungshilfe
erhalten und die die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebeddrftigkeit, Behinderung oder
Einschréankung nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kénnen (8 87 Absatz
2i SGB V) sowie die aufsuchende Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in stati-
onaren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Kooperationsvertrags (8 87 Absatz 2j
SGB V).

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

Vertragsleistungen sind die im Einheitlichen Bewertungsmaf3stab fiir zahnarztliche Leistun-
gen — BEMA — (Anlage A) aufgefihrten Leistungen.

1Die Vertragsleistungen mussen ausreichend, zweckmaf3ig und wirtschaftlich sein; sie dir-
fen das MaR des Notwendigen nicht Uiberschreiten. ?Leistungen, die nicht notwendig oder
unwirtschaftlich sind, kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Vertragszahn-
arzte im Rahmen der vertragszahnérztlichen Versorgung nicht bewirken und die Kranken-
kassen nicht bewilligen.

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

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

Die zahnarztlichen Leistungen miissen angemessen vergutet werden.

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

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

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

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

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

5. die Ausstellung von Bescheinigungen, die nicht zur Durchfihrung von Aufgaben der
gesetzlichen Krankenversicherung und nicht fir den Anspruch auf Fortzahlung des Ar-
beitsentgelts erforderlich sind (z. B. sonstige Bescheinigungen fur den Arbeitgeber, Be-
scheinigungen fur private Versicherungen).
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Die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses sind Bestandteil des Vertrages.
’Die Krankenkassen informieren ihre Versicherten, die Kassenzahnarztlichen Vereinigun-
gen (im Folgenden KZVen genannt) die Vertragszahnarzte, die Vertragszahnarzte im Ein-
zelfall die Versicherten Gber den durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses geregelten Umfang des Versorgungsanspruchs.

§ 4 — Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fiir vertragszahnarztliche Leistungen, Gut-
achterwesen

(1)

(2)

®3)

(4)

()

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

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

b) Dbei kieferorthopadischen Maflinahmen (BEMA-Teil 3) Anlage 4 zum BMV-Z,

c) bei der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkran-
kungen (BEMA-Teil 4) Anlage 5 zum BMV-Z,

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

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

Die KZVen, die Landesverbande der Krankenkassen bzw. die Ersatzkassen kdnnen Ver-
tragszahnarzte als Gutachter fir die Durchfiihrung von vertraglich vereinbarten Gutachten
vorschlagen. 2Die vorgeschlagenen Personen missen die in Absatz 5 normierten Qualifi-
kationskriterien erfillen.

Im Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen
bestellt jede KZV Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter in der erforderlichen Anzahl.
2Die Obergutachter fiir kieferorthopadische und parodontologische Behandlungsfalle sowie
Gutachter und Obergutachter fir implantologische Leistungen bestellt die KZBV im Einver-
nehmen mit dem GKV-Spitzenverband. 3Das Einvernehmen kann aus wichtigem Grund
verweigert werden.

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

SAuf der Gesamtvertragsebene kdnnen abweichende Amtsperioden fir die dort bestellten
Gutachter vereinbart werden. éBei erstmaliger Bestellung des Gutachters kann das Einver-
nehmen innerhalb des ersten Jahres von jeder Seite widerrufen werden. "Die Landesver-
bande der Krankenkassen und die Ersatzkassen kénnen hierbei nur gemeinsam und ein-
heitlich handeln. 8Sofern das Widerrufsrecht nicht ausgeibt wird, gilt der erstmalig bestellte
Gutachter fiir seine laufende Amtsperiode als bestellt.

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

1Die Gutachter sollen Uber eine zum Bestellungszeitpunkt mindestens seit vier Jahren un-
unterbrochen bestehende vertragszahnarztliche Zulassung verfiigen. 2Sie sollen in dem
Leistungsbereich, fur den sie bestellt werden, tber eine ausreichende Erfahrung verfugen
und eine angemessene Anzahl an Behandlungsfallen vorweisen kénnen. 3Gutachter und
Obergutachter fir Kieferorthopadie sollen die Anerkennung als Fachzahnarzt fir Kieferor-
thopadie besitzen. “Die Gutachter sind verpflichtet, an den Gutachter- bzw. Obergutachter-
tagungen der sie bestellenden KZV/KZBYV teilzunehmen und gegenuber dieser jéahrlich die
Teilnahme an fachbezogenen Fortbildungsmal3nahmen in dem jeweiligen Leistungsbereich
nachzuweisen. °Die Gutachter haben bei der Bestellung zu versichern, dass sie ihre Tatig-
keit fachlich unabhangig und weisungsungebunden ausiiben werden. élm ersten Jahr der
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Tatigkeit als Gutachter werden die erstellten Gutachten der KZV bzw. dem von ihr bestellten
Fachberater zur Beratung hinsichtlich einer kontinuierlichen Qualitatssicherung vorgelegt.

1Die Tatigkeit der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter soll in der Regel auf den jewei-
ligen KZV-Bereich beschrankt sein. 2In Ausnahmefallen, z. B. bei Wohnortwechsel des Ver-
sicherten oder in grenznahen Gebieten, kann hiervon abgewichen werden. *Bei der Aus-
wahl der Gutachter und Obergutachter sollen die Ortsnahe zum Versicherten und der je-
weilige KZV-Bereich bertiicksichtigt werden. “Dabei soll auf eine mdglichst gleichmaRige
Verteilung der Gutachtenfélle auf alle Gutachter fiir eine schnellstmdgliche Erledigung der
Gutachten geachtet werden.

1An den Gutachter- und Obergutachtertagungen auf der Bundesebene kénnen Vertreter
des GKV-Spitzenverbandes teilnehmen. ?Vertreter der Landesverbande der Krankenkas-
sen bzw. Vertreter der Ersatzkassen und ggf. Vertreter des GKV-Spitzenverbandes kénnen
an den Gutachtertagungen auf der Landesebene teilnehmen.

Das Nahere uber die Bestellung der Gutachter und Zahnersatz-Obergutachter vereinbaren
die KZVen mit den Landesverbanden der Krankenkassen bzw. den Ersatzkassen.

1Die Krankenkasse kann auch den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung mit der
Begutachtung geplanter Behandlungen und ausgefihrter Leistungen beauftragen und das
Begutachtungsergebnis zur Grundlage ihrer Leistungsentscheidung machen. 2Erteilt die
Krankenkasse einen Begutachtungsauftrag an einen nach diesem Vertrag bestellten Gut-
achter oder an den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, ist zum selben Behand-
lungsfall, auch im Fall des Widerspruchs, ein spaterer Begutachtungsauftrag an das jeweils
andere Begutachtungsverfahren ausgeschlossen.

Protokollnotiz:

Die Bundesmantelvertragspartner gehen davon aus, dass eine Begutachtung durch das
bundesmantelvertraglich vereinbarte Begutachtungswesen auf Basis von § 82 Abs. 1
SGB V und 8 13 Abs. 3a Satz 4 SGB V rechtmalfiig ist.

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

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

Protokollnotiz:

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

§ 5 — Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung

1)

()

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

IKommt die KZV ihrem Sicherstellungsauftrag im Sinne des § 75 Abs. 1 Satz 1 SGB V aus
Grinden, die sie zu vertreten hat, nicht nach, kdnnen die Krankenkassen die in den Ge-
samtvertrdgen nach § 85 SGB V vereinbarten Vergitungen unter den nachstehenden Vo-
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raussetzungen teilweise zuriickbehalten. 2Das Zurlickbehaltungsrecht setzt eine schuld-
hafte, noch andauernde und erhebliche Verletzung des Sicherstellungsauftrags voraus.
3Die Krankenkasse hat konkret zu benennen, in welcher Weise und in welchem Umfang die
KZV ihrem Sicherstellungsauftrag nicht nachgekommen ist und in welcher Héhe sie beab-
sichtigt, die vereinbarte Vergutung teilweise zurlickzubehalten. “Die Hohe der zuriickbehal-
tenen Gesamtvergltung hat dem Grundsatz der Verhaltnismafigkeit zu entsprechen. Hat
die Krankenkasse die Absicht, Teile der Gesamtvergitung zurlickzubehalten, hat sie dies
der KZV anzukindigen und ihr eine Frist von vier Wochen einzurdumen, dazu Stellung zu
nehmen bzw. Abhilfe zu schaffen. ®Abweichend hiervon ist eine kiirzere Frist zur Stellung-
nahme bzw. Abhilfe zulassig, wenn die Versorgung des tberwiegenden Teils der betroffe-
nen Versicherten der Krankenkasse gefahrdet ist. “Hilft die KZV der angezeigten Verletzung
des Sicherstellungsauftrags ab, entfallt das Recht zur Auslibung der Zuriickbehaltung. 8Ist
keine Abhilfe erfolgt und liegt auch unter Berticksichtigung der Stellungnahme der KZV eine
schuldhafte Pflichtverletzung vor, kann die Krankenkasse Teile der Gesamtvergitung in der
angezeigten Hohe einbehalten. °Nach Abstellung der Verletzung des Sicherstellungsauf-
trags sind die zuriickbehaltenen Betrage an die KZV auszuzahlen. 1°Bei unrechtmafiger
Auslibung des Zuriickbehaltungsrechts zahlt die Krankenkasse ab dem Zeitpunkt der Zu-
rickbehaltung Verzugszinsen in Hohe von 5 Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz; es
kénnen abweichende gesamtvertragliche Regelungen getroffen werden. 1*Soweit der Kran-
kenkasse aufgrund der Pflichtverletzung Schéaden entstanden sind, kénnen sich daraus er-
gebende Anspriiche mit den auszuzahlenden Betragen aufgerechnet werden; es kdnnen
abweichende gesamtvertragliche Regelungen getroffen werden.

Abschnitt 3 — Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 6 — Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

(1)

()
®3)

(4)

1An der vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten der Krankenkassen nehmen
teil:

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

2. erméchtigte Zahnarzte und zahnarztlich geleitete Einrichtungen gemaf § 31 Absétze
1 und 3 und 8 31a der Zulassungsverordnung fur Vertragszahnarzte (Zahnarzte-ZV)

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

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

5. erméchtigte Zahnarzte zur voribergehenden Erbringung von Dienstleistungen auf
Grund europarechtlicher Bestimmungen (siehe 8§ 7)

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

Uber Ermachtigungen gemaR Absatz 1 Nr. 3 entscheiden die Zulassungsausschiisse.

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

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

§ 7 - Erméchtigung von Zahnarzten aus Mitgliedsstaaten der Europdischen Union (EU)
zur Erbringung von Dienstleistungen

(1) ZzZahnarzte, die als Angehdrige eines der anderen Mitgliedsstaaten der Européischen Union
nach MaRgabe der europarechtlichen Bestimmungen zahnérztliche Leistungen ohne Be-
grindung einer Niederlassung in der Bundesrepublik Deutschland (Dienstleistungen) er-
bringen wollen, werden auf ihren Antrag gemalR § 31 Absatz 5 Zahnéarzte-ZV von den Zu-
lassungsausschiissen, in deren Bereich die Leistungen durchgefiihrt werden sollen, hierzu
ermé&chtigt, wenn

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

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

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

4. die Dienstleistungen, welche der Antragsteller erbringen will, Gegenstand der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung nach 8 2 dieses Vertrages sind.

(2) Die Ermachtigung berechtigt den Vertragszahnarzt zur Erbringung der zahnarztlichen Leis-
tungen nach Maf3gabe der flr Vertragszahnarzte geltenden Bestimmungen.

(3) *Fur die Erbringung von Dienstleistungen in Notfallen durch Zahnarzte aus anderen Mit-
gliedsstaaten der Européischen Union finden die fir die Behandlung im Notfall durch nicht
an der vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmende Zahnéarzte geltenden Bestimmun-
gen Anwendung. 2Der Dienstleistungserbringer hat die Notfallbehandlung unverziiglich der
KZV anzuzeigen, in deren Bereich die Behandlung durchgefihrt worden ist.

Abschnitt 4 — Allgemeine Grundsatze der vertragszahnarztlichen Versor-
gung

§ 8 — Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte

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

(2) 'Dem Vertragszahnarzt steht die Wahl der therapeutischen Mittel frei. 2Er hat bei seiner
zahnarztlichen Tatigkeit die Regeln der zahnarztlichen Kunst und den allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu beriicksichtigen und hierauf seine Behand-
lungs- und Verordnungsweise einzurichten.

(3) 'Der Vertragszahnarzt hat die Befunde, die Behandlungsmaf3nahmen sowie die veranlass-
ten Leistungen einschlief3lich des Tages der Behandlung mit Zahnbezug fortlaufend in ge-
eigneter Weise zu dokumentieren. °Die Dokumentation kann auch durch geeignete Verfah-
ren in elektronischer Form erfolgen.

3Die zahnarztlichen Aufzeichnungen oder sonstigen Behandlungsunterlagen, z. B. Heil- und
Kostenplane, Modelle zur diagnostischen Auswertung und Planung, Fotografien und ver-
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tragsérztliche Befunde, deren Einholung der Vertragszahnarzt veranlasst hat, sind grund-
satzlich 10 Jahre nach Abschluss des Jahres, in dem die Behandlung abgerechnet wurde,
aufzubewahren, soweit nicht andere Vorschriften — z. B. die Verordnung tber den Schutz
vor Schaden durch Rontgenstrahlen (Rontgenverordnung — R6V) eine abweichende Auf-
bewahrungszeit vorschreiben.

4Soweit die zahnarztlichen Aufzeichnungen oder sonstigen Behandlungsunterlagen elekt-
ronisch dokumentiert worden sind, hat der Vertragszahnarzt insbesondere dafir Sorge zu
tragen, dass sie innerhalb der Aufbewahrungsfrist in geeigneter Form verfiigbar gemacht
werden kénnen.

Die Beantragung bzw. die Anzeige von Leistungen nach den BEMA-Teilen 2 bis 5 erfolgt
gegenuber der Krankenkasse grundsatzlich in elektronischer Form. 2Dabei sind die Vorga-
ben der Grundsatzvereinbarung (Anlage 15 BMV-Z) zu beachten. 3Die vertraglich verein-
barten Formulare (eFormulare, Vordrucke und Muster) sind zu verwenden und vollstandig
auszufillen. “Eine gesonderte Gebihr ist nur abrechenbar, wenn dies vereinbart ist. °Im
Ubrigen gilt der BEMA.

1Der Vertragszahnarzt unterrichtet die Krankenkasse in elektronischer Form oder schriftlich,
wenn die kieferorthopadische Behandlung in dem durch den Behandlungsplan bestimmten
medizinisch erforderlichen Umfang abgeschlossen wurde bzw. einen unplanméafigen Ver-
lauf nimmt. 2Uber den Abbruch einer kieferorthopadischen Behandlung ist die Kranken-
kasse unter Angabe der Grinde ebenfalls in elektronischer Form oder schriftlich und kos-
tenfrei zu unterrichten; die Portokosten sind abrechenbar. 3Die Unterrichtung nach den Sat-
zen 1 und 2 erfolgt entsprechend den Vorgaben der Grundsatzvereinbarung Uber ein elekt-
ronisches Beantragungs- und Genehmigungsverfahren (Anlage 15 BMV-Z), im Papierver-
fahren tber Vordruck 4c nach Anlage 14a des BMV-Z. “Eine abgebrochene kieferorthopa-
dische Behandlung kann innerhalb einer Frist von in der Regel sechs Monaten nach Uber-
mittlung der Abbruchmitteilung wiederaufgenommen werden, falls das Behandlungsziel auf
der Grundlage des urspriinglichen Behandlungsplans durch eine Wiederaufnahme der Be-
handlung erreicht werden kann. *Der Vertragszahnarzt zeigt der Krankenkasse die Wieder-
aufnahme der Behandlung an, bei elektronischem Verfahren durch einen Mitteilungsdaten-
satz gemal § 12 der Anlage 15 zum BMV-Z, bei Anwendung des Papierverfahrens durch
ein formloses Schreiben.

1Der Vertragszahnarzt darf die Behandlung eines Versicherten nur in begriindeten Fallen
ablehnen. “Er ist berechtigt, die Krankenkasse unter Mitteilung der Griinde zu informieren.

Der Vertragszahnarzt rechnet gegeniiber dem Versicherten die Eigenanteile an den Kos-
ten der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen und der kieferorthopadischen Behand-
lung sowie die Mehrkosten flr Zahnflillungen nach § 28 Absatz 2 Satz 2 SGB V und fur
Zahnersatz und Zahnkronen nach 8 55 Absatz 4 und 5 SGB V ab.

2lm Ubrigen darf der Vertragszahnarzt von einem Versicherten eine Vergitung nur fordern,
solange der Versicherte die gultige elektronische Gesundheitskarte (e GK) nicht vorlegt oder
die Anspruchsberechtigung nicht auf andere Weise nachweist oder wenn und soweit der
Versicherte ausdricklich verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu werden. 3Verlangt der
Versicherte eine Behandlung auf eigene Kosten, soll hiertiber vor Beginn der Behandlung
eine schriftliche Vereinbarung zwischen dem Vertragszahnarzt und dem Versicherten ge-
troffen werden; darin soll sich der Vertragszahnarzt den Wunsch des Versicherten, die Be-
handlung auf eigene Kosten durchfiihren zu lassen, bestétigen lassen.

§ 9 — Personliche Leistungserbringung

(1)

1Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, die vertragszahnarztliche Tatigkeit gemaR § 3 Absatz
1 dieses Vertrages personlich auszuiiben. 2Personliche Leistungen sind auch zahnarztliche
Leistungen durch genehmigte Assistenten und angestellte Zahnarzte gemal 88 32 Absatz
4 bzw. 32b Zahnéarzte-ZV.
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)

®3)

Fir die Tatigkeit eines Assistenten, angestellten Zahnarztes oder Vertreters tragt der Ver-
tragszahnarzt die Verantwortung.

Der Vertragszahnarzt kann im Rahmen der allgemeinen zulassungsrechtlichen Bestim-
mungen Zahnarzte zur Tatigkeit an seinem Vertragszahnarztsitz anstellen. 2Der Vertrags-
zahnarzt ist auch in diesem Falle weiterhin zur personlichen Praxisfiihrung verpflichtet. *Die
von angestellten Zahnarzten erbrachten Leistungen gegenliber Versicherten stellen Leis-
tungen des Vertragszahnarztes dar, die er als eigene gegeniiber der KZV abzurechnen hat.
4Der Vertragszahnarzt hat die angestellten Zahnarzte bei der Leistungserbringung person-
lich anzuleiten und zu Gberwachen. Unter diesen Voraussetzungen kénnen am Vertrags-
zahnarztsitz drei vollzeitbeschéftigte Zahnarzte bzw. teilzeitbeschéftigte Zahnérzte in einer
Anzahl, welche im zeitlichen Umfang hochstens der Arbeitszeit von drei vollzeitbeschaftig-
ten Zahnarzten entspricht, angestellt werden. ’Will der Vertragszahnarzt vier vollzeitbe-
schaftigte Zahnarzte anstellen, hat er dem Zulassungsausschuss vor der Erteilung der Ge-
nehmigung nachzuweisen, durch welche Vorkehrungen die personliche Praxisfihrung ge-
wahrleistet wird; Satz 5 zweiter Halbsatz gilt entsprechend. "Bei Teilzulassung gem. § 19a
Abs. 2 Zahnarzte-ZV kénnen ein vollzeitbeschaftigter Zahnarzt bzw. teilzeitbeschaftigte
Zahnarzte in einer Anzahl, welche im zeitlichen Umfang hdchstens der Arbeitszeit von ei-
nem vollzeitbeschéftigten Zahnarzt entspricht, angestellt werden. 8Will der Vertragszahn-
arzt mit Teilzulassung gem. 8 19a Abs. 2 Zahnarzte-ZV zwei vollzeitbeschéftigte Zahnarzte
bzw. teilzeitbeschéaftigte Zahnarzte in einer Anzahl, welche im zeitlichen Umfang hdchstens
der Arbeitszeit von zwei vollzeitbeschéaftigten Zahnérzten entspricht, anstellen, hat er dem
Zulassungsausschuss vor der Erteilung der Genehmigung nachzuweisen, durch welche
Vorkehrungen die persénliche Praxisfiihrung gewahrleistet wird.

§ 10 — Zweigpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft

1)

Der Vertragszahnarzt darf auRerhalb seines Vertragszahnarztsitzes Zweigpraxen an wei-
teren Orten betreiben, wenn und soweit

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

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

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

8Soweit sich die Zweigpraxis im Bezirk einer anderen KZV als der befindet, bei der der
Vertragszahnarzt Mitglied ist, kann der Vertragszahnarzt fir die Tatigkeit an seinem Ver-
tragszahnarztsitz angestellte Zahnarzte beschaftigen. °Er kann auBerdem Zahnarzte fur die
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)

®3)

Tatigkeit in der Zweigpraxis nach MalRgabe der Vorschriften anstellen, die fiir ihn als Ver-
tragszahnarzt gelten wirden, wenn er an dem weiteren Ort zugelassen ware. °Die Dauer
der Tatigkeit der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnérzte in der oder den Zweig-
praxen darf ein Drittel der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit am Vertragszahnarztsitz nicht
Uberschreiten. **Am Ort der Zweigpraxis kann ein Zahnarzt angestellt werden. 1°Die Dauer
dessen Tatigkeit in der Zweigpraxis darf die Dauer der Tatigkeit des Vertragszahnarztes in
der Zweigpraxis um héchstens 100 v. H. Uberschreiten. 13§ 9 Absatz 3 dieses Vertrages gilt
entsprechend.

14Im Falle der Ermachtigung zur Tatigkeit in einer Zweigpraxis in einem Ort auRerhalb des
Bezirkes der KZV, bei der der Vertragszahnarzt Mitglied ist, erfolgt die Abrechnung nach
den gesamtvertraglichen Regelungen am Ort der Zweigpraxis. *°In diesem Fall hat sich der
Vertragszahnarzt mit einer Ubermittlung seiner Abrechnungsdaten hinsichtlich der Zweig-
praxis durch die KZV, in deren Bezirk die Zweigpraxis liegt an diejenige KZV, bei der er
Mitglied ist, fir Zwecke der Leistungs- und Abrechnungskontrolle und der Honorarverteilung
einverstanden zu erklaren.

1Die gemeinsame Ausilibung der vertragszahnarztlichen Tatigkeit an einem gemeinsamen
Vertragszahnarztsitz (6rtliche Berufsaustibungsgemeinschaft) oder an unterschiedlichen
Vertragszahnarztsitzen (lberortliche Berufsausiibungsgemeinschaft) bedarf der vorherigen
Genehmigung des Zulassungsausschusses nach naherer Mafl3gabe des 8§ 33 Absatz 2 und
3 Zahnarzte-ZV. ?Zur Durchfiihrung des Genehmigungsverfahrens ist dem Zulassungsaus-
schuss von den beteiligten Vertragszahnarzten der schriftliche Gesellschaftsvertrag der Be-
rufsaustibungsgemeinschaft vorzulegen. 3Der Zulassungsausschuss hat auf dieser Grund-
lage zu prufen, ob eine gemeinsame Berufsausiibung oder lediglich ein Anstellungsverhalt-
nis bzw. eine gemeinsame Nutzung von Personal- und Sachmitteln vorliegt. *Eine gemein-
same Berufsausiibung setzt die auf Dauer angelegte berufliche Kooperation selbstandiger,
freiberuflich tatiger Zahnarzte voraus. °Erforderlich ist hierfur eine Teilnahme aller Mitglieder
der Berufsaustibungsgemeinschaft an deren unternehmerischem Risiko und an unterneh-
merischen Entscheidungen sowie eine gemeinschaftliche Gewinnerzielungsabsicht. ¢Fur
die Genehmigung KZV-bezirksubergreifender Berufsausiibungsgemeinschaften ist die Ab-
gabe einer schriftlichen Erklarung aller Mitglieder dieser Berufsaustibungsgemeinschatft er-
forderlich, wonach sich diese allen Bestimmungen in Satzungen, Vertragen oder sonstigen
Rechtsnormen der gem. 8 33 Absatz 3 Zahnéarzte-ZV gewahlten KZV hinsichtlich der Ver-
gltung, der Abrechnung sowie zu den Abrechnungs-, Wirtschaftlichkeits- und Qualitatspru-
fungen unterwerfen.

IMitglieder Uberortlicher Berufsausiibungsgemeinschaften kénnen ihre vertragszahnarztli-
che Tatigkeit auch an den Vertragszahnarztsitzen der Gbrigen Mitglieder dieser Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft ausiben, wenn die Erflllung der Versorgungspflicht des Mitgliedes
an seinem Vertragszahnarztsitz unter Berucksichtigung der Mitwirkung angestellter Zahn-
arzte weiterhin im erforderlichen Umfang gewahrleistet ist. 2Dies ist dann der Fall, wenn die
Tatigkeit an anderen Vertragszahnarztsitzen der Uberortlichen Berufsausibungsgemein-
schaft ein Drittel der Zeit der vertragszahnarztlichen Tatigkeit des Vertragszahnarztes an
seinem Vertragszahnarztsitz nicht Giberschreitet. 2Dies gilt entsprechend fir die Tatigkeit
der am Vertragszahnarztsitz angestellten Zahnarzte des Vertragszahnarztes an anderen
Vertragszahnarztsitzen der tberdrtlichen Berufsausiibungsgemeinschaft. 4Soweit Giberort-
liche Berufsausiibungsgemeinschaften, die Mitglieder in mehreren KZVen haben, ihre
Wabhlentscheidung hinsichtlich desjenigen Vertragszahnarztsitzes, der mafgeblich fur die
auf die Leistungserbringung der Gemeinschaft anzuwendenden ortsgebundenen Regelun-
gen gem. 8§ 33 Absatz 3 Satz 3 Zahnérzte-ZV sein soll, andern, ist dies nur zum Quartal-
sende durch schriftliche Erklarungen gegeniber allen beteiligten KZVen mdglich, die die-
sen mindestens sechs Monate vor Wirksamkeit der gednderten Wahlentscheidung zuzuge-
hen haben.
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§ 11 — Uberweisungen

Der Vertragszahnarzt kann, wenn erforderlich, den Versicherten zur Durchfiihrung bestimmter
arztlicher oder zahnarztlicher Leistungen oder zur Weiterbehandlung an einen anderen Ver-
tragszahnarzt, Vertragsarzt, eine nach 8§ 311 Absatz 2 Séatze 1 und 2 SGB V zugelassene Ein-
richtung, ein medizinisches Versorgungszentrum, einen ermachtigten Arzt/Zahnarzt oder eine
ermachtigte arztlich/zahnéarztlich geleitete Einrichtung schriftlich tiberweisen. 2Die Uberweisung
zur Weiterbehandlung an einen anderen Vertragszahnarzt ist nur in Ausnahmefallen zul&ssig.

3Eine Uberweisung kann — von begriindeten Ausnahmeféllen abgesehen — nur dann vorgenom-
men werden, wenn der Versicherte dem Uberweisenden Vertragszahnarzt die glltige eGK vor-
legt oder die Anspruchsberechtigung auf andere Weise nachweist. “Die Pflicht zur Vorlage der
eGK bzw. des Anspruchsnachweises beim Uberweisungsempfanger bleibt unberuhrt. SFur die
Ausstellung der Uberweisung gilt Anlage 1, Nr. 2.3.

Abschnitt 5 — Veranlasste Leistungen

§ 12 — Verordnung von Arzneimitteln

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

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

(3) 'Der Vertragszahnarzt hat auf eine wirtschaftliche Verordnungsweise von Arzneimitteln zu
achten. ?Er kann auf dem Verordnungsblatt durch Ankreuzen des Aut-idem-Feldes aus-
schliel3en, dass die Apotheke ein preisgiinstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle
des verordneten Mittels abgibt.

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

(5) *Nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel sind von der Verordnung ausgeschlossen.
2Satz 1 gilt nicht fiir Kinder bis zum vollendeten 12. Lebensjahr und versicherte Jugendliche
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit Entwicklungsstérungen. 3Der Gemeinsame Bun-
desausschuss legt in den Richtlinien nach 8§ 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V fest, welche nicht
verschreibungspflichtigen Arzneimittel ausnahmsweise verordnet werden durfen.

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

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

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

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

§ 13 — Verordnung von Sprechstundenbedarf

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

10
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§ 14 — Verordnung von Heilmitteln

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

§ 15 — Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

1Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer sowie die Ausstellung
der Bescheinigung dirfen nur auf Grund einer zahnarztlichen Untersuchung erfolgen. ?Néheres
bestimmen die Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses.

§ 16 — Verordnung von Krankenhausbehandlung

1Krankenhausbehandlung darf nur verordnet werden, wenn eine ambulante Versorgung der
Versicherten zur Erzielung des Heil- oder Linderungserfolgs nicht ausreicht. 2Die Notwendigkeit
der Krankenhausbehandlung ist bei der Verordnung zu begriinden, wenn sich die Begriindung
nicht aus dem Befund oder den Symptomen ergibt. 3Die gesetzlichen Vorschriften sind zu be-
achten.

Abschnitt 6 — Inanspruchnahme vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 17 — Pflichten der Krankenkassen

(1) 'Die Krankenkassen informieren die Versicherten tber die Anspriiche aus diesem Vertrag
in geeigneter Weise.

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

(2) Die Krankenkassen unterrichten im Zusammenhang mit kieferorthopadischen Behandlun-
gen die Versicherten Uber die mit der Behandlung ibernommenen Pflichten.

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

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

(5) 'Fur Kosten einer Behandlung, die auf Grund einer vorgelegten falschen eGK oder der un-
rechtmafigen Vorlage der eGK statt des Gebrauchs des Leistungsnachweises gem. § 16
Absatz 3a SGB V bei Ruhen der Anspriiche erfolgte, haftet die Krankenkasse dem Ver-
tragszahnarzt gegen Abtretung seines Vergutungsanspruches. 2Das Nahere regeln die
Partner der Gesamtvertrage.

(6) Bei kieferorthopadischen Behandlungen bzw. systematischen Behandlungen von Parodon-
titis und anderen Parodontalerkrankungen wird der Vertragszahnarzt tber das Erléschen
des Leistungsanspruchs unterrichtet.

11
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§ 18 — Anspruchsberechtigung und Zahnarztwahl

(1)

)

®3)

4)

(%)

1Anspruchsberechtigt nach diesem Vertrag sind alle Versicherten der Krankenkassen. ?Der
Versicherte weist seinen Anspruch auf vertragszahnarztliche Versorgung durch Vorlage der
eGK nach. 3Die Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der eGK in der jeweils gel-
tenden Fassung ist Bestandteil des Vertrages.

1Solange der Versicherte die eGK nicht vorlegt oder die Anspruchsberechtigung auf andere
Weise nicht nachweist, darf der Vertragszahnarzt eine Privatvergutung fur die Behandlung
verlangen. ?Wird die eGK oder die Anspruchsberechtigung innerhalb einer Frist von 10 Ta-
gen nach der ersten Inanspruchnahme vorgelegt, so muss die entrichtete Vergitung zu-
rickgezahlt werden.

Die Versicherten haben die freie Wahl unter den Vertragszahnéarzten und den weiteren in
8 6 Absatz 1 dieses Vertrages genannten Leistungserbringern und dirfen hierbei nicht be-
einflusst werden. ?Dies gilt auch, wenn der Vertragszahnarzt und der Versicherte Vereinba-
rungen nach 8 8 Absatz 7 dieses Vertrages schliel3en.

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

Versicherte kénnen nach MalRRgabe von § 13 Absatz 2 SGB V an Stelle der Sach- oder
Dienstleistungen Kostenerstattung wéahlen.

§ 19 - Eintrage im Bonusheft

(1)

)

®3)

(4)

!Das Bonusheft dient dem Versicherten als Nachweis eigener Bemiihungen zur Gesunder-
haltung der Zahne im Sinne von § 55 Absatz 1 Satz 4 SGB V. ?Die Bestatigung durch Ein-
trag im Bonusheft ist Bestandteil der vertragszahnarztlichen Versorgung; ein gesonderter
Vergltungsanspruch fur einen Eintrag in das papiergefiihrte Bonusheft besteht insoweit
nicht. 3Satz 2 gilt auch fur die Bestatigung gesundheitsbewussten Verhaltens im Sinne des
§ 65a SGB V.

Die Krankenkassen informieren die Versicherten oder deren Erziehungsberechtigte dar-
Uber,

a) dass sie bei Wahl des Papierverfahrens dem Vertragszahnarzt das Bonusheft unaufge-
fordert vorzulegen und bei Wahl des elektronischen Verfahrens dem Vertragszahnarzt
eine Zugriffsberechtigung zum eBonusheft zwecks Datenverarbeitung zu erteilen haben;

b) dass es sich empfiehlt, bei Wahl des elektronischen Verfahrens die Eintragungen im
eBonusheft fur den Fall einer unbeabsichtigten Loschung in geeigneter Form (z. B. PDF)
zusatzlich in einem anderen Speichermedium zu sichern.

Im Papierverfahren handigt der Vertragszahnarzt jedem Versicherten, der das 12. Lebens-
jahr vollendet hat, ein Bonusheft aus, im elektronischen Verfahren ist das eBonusheft als
Medizinisches Informationsobjekt (MIO) Bestandteil der elektronischen Patientenakte
(ePA). 2Die Ausgabe des Bonushefts bzw. die Entscheidung des Versicherten zur Fiihrung
eines eBonushefts ist in der Patientenakte der Praxis zu dokumentieren. 3Bei Versicherten,
die das 12. Lebensjahr vollendet haben, tragt der Vertragszahnarzt fur jedes Kalenderhalb-
jahr das Datum des Mundhygienestatus (Nr. IP 1) ein. “Bei Versicherten, die das 18. Le-
bensjahr vollendet haben, tragt der Vertragszahnarzt jahrlich das Datum einer zahnarztli-
chen Untersuchung im Sinne von § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V ein. °Die Eintragungen
sind im Papierverfahren mit Stempel und Unterschrift, im elektronischen Verfahren mit
elektronischer Signatur der Praxis mittels Praxis-/Institutionskarte (SMC-B) zu versehen.

st ein Zugriff auf das eBonusheft nicht mdglich oder legt der Versicherte im Papierverfah-
ren das Bonusheft nicht vor, kann der Eintrag beim nachsten Zahnarztbesuch nachgeholt
oder dem Versicherten eine Ersatzbescheinigung Uber die Durchfiihrung der zahnarztlichen
Untersuchung im Sinne von § 55 Absatz 1 Satz 4 Nr. 2 SGB V ausgestellt werden. ?In die
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Ersatzbescheinigung sind Name, Vorname, Geburtsdatum und Krankenversichertennum-
mer des Versicherten einzutragen.

(5) Das papiergebundene Bonusheft hat die aus der Anlage 14a (Vordruck 8) zum BMV-Z er-
sichtliche Fassung.

(6) Die Kosten der Formulare tragen die Krankenkassen.

(7) Die KZVen halten — bei gegebenem Anlass — die Vertragszahnéarzte zu einer wirtschaftli-
chen Verwendung des Papier-Bonushefts an.

Abschnitt 7 — Vordrucke, Vertragszahnarztstempel, Zahnarztnummer

§ 20 — Formulare

(1) Die zur Durchfihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderlichen Formulare —
mit Ausnahme der von den KZVen zu schaffenden und von ihnen zu liefernden Formulare
fur die Abrechnung der Vertragszahnarzte — werden zwischen den Partnern dieses Vertrags
vereinbart.

(2) FuUr die Formulare sowohl aus dem vertragszahnarztlichen als auch aus dem vertragsarzt-
lichen Bereich gelten die Anlagen 14a und 14b (Vordrucke) sowie 14c und 14d (eFormu-
lare) zum BMV-Z.

§ 21 - Vertragszahnarztstempel

(1) Der Vertragszahnarzt hat einen Vertragszahnarztstempel zu verwenden.

(2) 'Bei der Ausstellung der Formulare kann auf die Verwendung des Vertragszahnarztstem-
pels verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fur die Stempelung vorgesehenen Stelle
bereits aufgedruckt ist. 2Das Nahere Uber den Vertragszahnarztstempel ist im Gesamtver-
trag zu vereinbaren.

(3) Der Vertragszahnarztstempel ist zur Verhiitung missbrauchlicher Benutzung sorgféltig auf-
zubewabhren.

§ 21a — Zahnarztnummer

(1) 'In den vorgeschriebenen Fallen hat der Vertragszahnarzt die ihm von der Kassenzahn-
arztlichen Vereinigung zugewiesene Zahnarztnummer zu verwenden. 2In den zur Abrech-
nung gebrachten Behandlungsfallen werden die Zahnarztnummern aller am Behandlungs-
fall beteiligten Zahnarzte der Praxis (Zahnarztpraxis oder Einrichtung) angegeben.

(2) *Wird der Zahnarzt auRerhalb des Bereichs der Kassenzahnarztlichen Vereinigung tatig,
die die Zahnarztnummer vergeben hat, hat er der Kassenzahnéarztlichen Vereinigung, in
deren Bereich er die Tatigkeit aufnimmt, vor Aufnahme der Tatigkeit seine Zahnarztnummer
mitzuteilen. 2Diese prift die Richtigkeit der Angabe.

(3) Das Nahere zur Vergabe der Zahnarzthnummern und der Abrechnungsnummern regelt die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung in den Richtlinien nach § 75 Abs. 7 SGB V.

Protokollnotizen:

Die Vertragspartner sind sich dartber einig, dass unter den Begriff ,,aller am Behandlungsfall
beteiligten Zahnérzte®i.S.v. § 21a Abs. 1 BMV-Z auch angestellte und ermachtigte Zahnarzte
fallen.
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Die Regelung uber die Verwendung der Zahnarztnummer nach MalRgabe des § 21a Abs. 1
BMV-Z gilt fur Medizinische Versorgungszentren sowie Einrichtungen nach 8§ 311 Abs. 2 SGB V
entsprechend.

Abschnitt 8 — Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 22 — Vergiitung der Vertragsleistungen

(1)

)

3

Die vertragszahnarztliche Versorgung wird auf der Grundlage der Gesamtvertrage geman
den 88 82, 83 und 85 SGB V vergutet.

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

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

§ 23 — Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher Vereinigung

(1)

)

®3)

4)

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

gung.

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

IMit der Abrechnung der BEMA-Teile 1 bis 5 bestatigt der Vertragszahnarzt, dass die ab-
gerechneten Leistungen nach Maf3gabe des § 9 dieses Vertrages personlich erbracht wor-
den sind und dass die Abrechnung sachlich richtig ist.

Die Bestatigung beinhaltet auch, dass

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

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

!Grundsatzlich dirfen nur abgeschlossene Leistungen abgerechnet werden, es sei denn,
Leistungen kénnen aus Grunden, die der Vertragszahnarzt nicht zu vertreten hat, nicht ab-
geschlossen werden. 2Leistungen, die entsprechend den in Absatz 1 genannten Fristen
nicht abgeschlossen worden sind, kénnen in einem der nachsten Abrechnungszeitraume
abgerechnet werden.

IKommt eine kieferorthopadische Behandlung, eine systematische Behandlung von Paro-
dontitis und anderen Parodontalerkrankungen, eine prothetische Behandlung, eine Be-
handlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsschéadels oder Kiefergelenkserkran-
kungen nach diesem Vertrag nicht zur Durchfiihrung, so kdnnen die Kosten fur diagnosti-
sche Leistungen, fur die Erstellung eines Behandlungsplans, fir die Erstellung eines Paro-
dontalstatus und MalRnahmen zur Beseitigung von Schmerzen nach den Vertragssatzen
unabhéangig von der Genehmigung des Behandlungsplans abgerechnet werden. ?Wird die
Behandlung abgebrochen oder entfallt die Leistungspflicht der Krankenkasse, so erhalt der
Vertragszahnarzt die bis zum Zeitpunkt des Behandlungsabbruchs bzw. des Wegfalls der
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Leistungspflicht der Krankenkasse entstandenen Kosten, insbesondere die entstandenen
Materialkosten und zahntechnischen Leistungen, in voller Hohe verguitet.

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

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

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

Protokollnotiz:

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

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

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

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

(11) Abweichende Regelungen in den Gesamtvertragen sind zulassig.

§ 24 — Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

(1) Die KZV uberpruft die Abrechnungen der Vertragszahnarzte rechnerisch und gebihrenord-
nungsmanig und stellt sie richtig.

(2) Neben den gesamtvertraglichen Regelungen gelten die Richtlinien der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbandes zum Inhalt und zur Durchfiihrung
der Abrechnungspriifungen der KZVen und der Krankenkassen gemaR § 106d Absatz 6
Satz 1 SGB V in der jeweiligen gultigen Fassung.

(3) Die KzV berichtigt die Honorarforderung des Vertragszahnarztes bei Fehlern hinsichtlich
der sachlich-rechnerischen Richtigkeit.

(4) 'Die KZV ubersendet die Abrechnung entsprechend den Vorgaben des Vertrags iber den
Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datenuibertragung (DTA-
Vertrag) an die Krankenkassen. ?Teilrechnungen und Vorbehaltsvermerke sind unzuléssig.

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

(6) 'Berichtigungen von Fehlern bei der Anwendung des BEMA, von Rechenfehlern und sons-
tigen offenbaren Unrichtigkeiten sollen grundsatzlich binnen sechs Monaten nach Eingang
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(7)

der Rechnung bei der Krankenkasse von dieser bei der KZV geltend gemacht werden. ?Die
Abrechnungsprifung nach 8 106d SGB V bleibt unberthrt.

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

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

Protokollnotiz:

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

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

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

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

5Bei Verzug kdnnen Verzugszinsen in Hohe von 4 v. H. (8 246 BGB) gefordert werden.

§ 25 — Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch

Die Aufbereitung der Abrechnungsunterlagen sowie das N&here Giber den Datenaustausch sind
im Vertrag Uber den Datenaustausch auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datentiber-
tragung in seiner jeweils glltigen Fassung geregelt.

Abschnitt 9 — Prifung der Abrechnung und Wirtschaftlichkeit

§ 26 — Wirtschaftlichkeitspriifung

(1)

)
®3)

Die vertragszahnarztliche Tatigkeit wird im Hinblick auf die Wirtschaftlichkeit der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung durch Prufungseinrichtungen nach 8 106¢ SGB V Uberwacht.

Das Nahere regeln die Prifungsvereinbarungen.

Neben den gesamtvertraglichen Regelungen gelten die Richtlinien der Kassenzahnarztli-
chen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbands nach 8§ 106a Absatz 3 SGB V zum
Inhalt und zur Durchfiihrung der Zufélligkeitsprifungen in der jeweils giiltigen Fassung.

§ 27 — Abrechnungs- und Plausibilitatspriifung

Die KZVen und die Krankenkassen filhren Abrechnungs- und Plausibilitatsprifungen gemaf
den Richtlinien der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und des GKV-Spitzenverbands

16



Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

nach § 106d Absatz 6 SGB V zum Inhalt und zur Durchfiihrung der Abrechnungs- und Plausibi-
litatsprifungen nach § 106d Absatz 2 und 3 SGB V sowie nach den ergdnzenden gesamtver-
traglichen Regelungen durch.

Abschnitt 10 — Vertragsverletzungen und Forderungen

§ 28 — Vertragsverletzungen

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

’Die Mdoglichkeit des Zulassungsentzugs wegen groblicher Vertragsverletzungen bleibt un-
berihrt (8 95 Absatz 6 SGB V).

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

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

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

§ 29 - Forderungen von Krankenkassen

IForderungen aus diesem Vertrag von Krankenkassen gegen einen Vertragszahnarzt, die durch
die KZV bzw. durch das jeweilige Gremium bestandskraftig festgestellt worden sind, werden bei
der néchsten Abrechnung von der Krankenkasse gegeniber der KZV abgesetzt.

2Forderungen in diesem Sinne kdnnen sich insbesondere ergeben aufgrund mangelhafter pro-
thetischer oder kieferorthopadischer Leistung, sachlich rechnerischer Unrichtigkeit der Abrech-
nung, unwirtschatftlicher Leistungserbringung oder aufgrund eines sonstigen Schadens.

SEine Befriedigung der Forderung lber die KZV findet nicht statt, wenn diese belegt, dass sie
ohne eigenes Verschulden die Forderung gegen den Vertragszahnarzt nicht durchsetzen kann;
in diesen Fallen kann die Krankenkasse ihre Forderung unmittelbar gegeniber dem Vertrags-
zahnarzt geltend machen.

4Abweichend davon haftet die KZV den Krankenkassen aus der Gesamtvergiitung fir Forde-
rungen gegenuber einem Vertragszahnarzt aufgrund sachlich-rechnerischer Unrichtigkeit oder
unwirtschaftlicher Leistungserbringung, soweit nach MaRgabe der Gesamtvertrage ein Erstat-
tungsanspruch fir Forderungen aus sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Wirtschaftlich-
keitsprifung besteht.

SDie KZV haftet nicht nach Satz 4, soweit die Gesamtvergitung tiberschritten wird oder ein Pau-
schalvergutungsvertrag vorliegt.

6Gesamtvertragliche Regelungen zur Ausgestaltung des Abwicklungsverfahrens sind zulassig.

Abschnitt 11 — Qualitat der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 30 — Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung

Die vom Gemeinsamen Bundesausschuss erlassenen Richtlinien und Beschlisse zu Qualitats-
sicherung und Qualitatsbeurteilung sind zu beachten.
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§ 31 — Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Die vom Gemeinsamen Bunq!esausschuss erlassenen Richtlinien und Beschllsse Uber die Ein-
fuhrung von neuen und die Uberprifung von bestehenden Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden sind zu beachten.

§ 32 - Arbeitsgemeinschaften

(1) 'Die Vertragspartner bilden bei Bedarf themenspezifische Arbeitsgemeinschaften. 2Die Ar-
beitsgemeinschaften haben die Aufgabe, Entscheidungen in grundséatzlichen Fragen, die
fur die Durchfiihrung des Vertrages von Bedeutung sind, vorzubereiten.

(2) Die Vertragspartner sollen fir jede Arbeitsgemeinschaft eine Geschéaftsordnung erstellen,
in der insbesondere das Nahere Uber Zielsetzung, Aufgaben, Besetzung und Verfahren zu
regeln ist.

Abschnitt 12 — Inkrafttreten und Kiindigung

§ 33 - Inkrafttreten und Kiindigung

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

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

(3) Fur Anlagen dieses Vertrages konnen jeweils gesonderte Kindigungsmadglichkeiten mit be-
sonderen Kindigungsfristen vereinbart werden.
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