Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Anlage 14b

Erlauterungen und Ausfullhinweise zu den Formularen

Vereinbart zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt geandert am 10.10.2022, mit Wirkung ab dem 11.10.2022

A. Allgemeines

1. Die im vertragszahnarztlichen Bereich zur Anwendung kommenden Formulare gelten in-
haltlich und auch in der Gestaltung einheitlich im gesamten Bundesgebiet. Der Vertrags-
zahnarzt darf nur die vertraglich vereinbarten Formulare verwenden, sofern nicht ausdriick-
lich etwas anderes bestimmt ist. Bei der Verwendung von Formularen hat der Vertrags-
zahnarzt darauf zu achten, dass diese in ihrer jeweils glltigen Fassung verwendet werden.
Die Bestellung der Formulare erfolgt auf der Ebene der Gesamtvertragspartner. Die Kran-
kenkassen stellen den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) die Formulare kos-
tenfrei zur Verfiigung. Das gilt entsprechend fir die Verwendung digitaler Formulare.

Formulare kénnen von der KZV oder dem Vertragszahnarzt auch selbst mittels EDV tech-
nisch umgesetzt werden. Hierbei dirfen Inhalt, Aufbau und Struktur sowie die vorgegebe-
nen Zeilenabstande nicht verdndert werden. Die hierfir anfallenden Kosten werden von
den Krankenkassen nicht Glbernommen.

Die Formulare sind maschinell auswertbar, d. h. belegleseféhig, zu erstellen.

2. Furdie Bedruckung des Personalienfelds gelten die nachfolgenden Bestimmungen, die an-
hand eines Musterbeispiels naher erlautert werden.

|123456789012345678901234567890

Krankenkasse bzw. Kostentrager
Testort-Musterkasse 12
Mame. Vorname des Versicherten
Mustermann-Miiller geb. am

Prof. Dr. Johann von 20.10.25
Musterweg €

D 12345 Musterhausen 12/20
Fostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
123456789 |p123456789 [5080600

lbrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

123456789 [123456789 | 01.01.21

Schriftart: Courier oder Courier New, Nimbus Mono L, NLQ
Zeichendichte: 10 Zeichen/Zoll, das entspricht der Schriftgré3e 12

Zeile 1: Krankenkasse bzw. Kostentrager (ab 27 Stellen kiirzen)
WOP: wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: leer

Hinter dem Kassennamen wird eine zweistellige Nummer fiir eine eindeutige Zuord-
nung des Wohnorts der Versicherten zu den KZVen angegeben.

Zeile 2: Nachname

Zeile 3: Titel, Vorname, Namenszusatz, Vorsatzwort(e), Geburtsdatum
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Zeile 4: Strallenname, Hausnummer
Zeile 5: Landercode, Postleitzahl, Ort, Versicherungsschutz-Ende (optional)

Zeile 6: Kostentrdgerkennung, Versicherten-Nr., Versichertenart, Besondere Personen-
gruppe, DMP-Kennzeichnung (nur bei &arztlichen Formularen, bei zahnarztlichen For-
mularen immer leer), ASV-Kennzeichen

Im Statusfeld wird obligat die Versichertenart, optional die Besondere Personen-
gruppe und optional das DMP-Kennzeichen gedruckt. Fir das ASV-/TSS-Kennzei-
chen wird im vertragszahnarztlichen Bereich standardmaRig eine ,,00“ eingetragen.

Zeile 7:  Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. (bei Formularen aus dem vertragsarztlichen Bereich:
Betriebstatten-Nr., Arzt-Nr.)

Im Feld fur die Abrechnungs-Nr./Betriebsstatten-Nr. wird die neunstellige Abrech-
nungsnummer eingetragen, die wie folgt aufgebaut ist: Fihrende ,0¢, 2-stellige KZV-
und 6-stellige Abrechnungsnummer der Praxis. Im Feld fur die Zahnarzt-Nr./Arzt-Nr.
wird bis zur Einfihrung der Zahnarztnummer als Ersatzwert die Nr. 999999991 ein-
getragen.

Es gelten die nachfolgenden Druckvorschriften:

Druckzeile | Feld Position Druckvorschrift eGK
Krankenkasse bzw. Kostentrager 1-27 ab 27 kiurzen
1
WOP-Kennzeichen 29-30 wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: leer
2 Nachname 1-30 ab 30 kirzen
Titel Volrname Namenszusatz Vorsatz- 1-21 ab 21 kiirzen
3 wort(e)
Geburtsdatum 23-30 Format TT.MM.JJ
StralBenname Hausnummer * Lange max (StralRenname) = 30
4 alternativ: ,Postfach" Postfachnummer 1-30 — [ Lange(Hausnummer) + 1] 3
1,2
Wohnsitzlandercode Postleitzahl Ort ! Lange max (Ort) = 24
alternativ: Items der Postfachadresse *- 1-24 — [ Lange(Wohnsitzlandercode) + 1] 2
5 2 — Lange(Postleitzahl) — 1
Versicherungsschutz Ende 26-30 Format MM/JJ
Kostentragerkennung 1-9 9-stellig (Institutionskennzeichen)
Versicherten-Nr. 11-22 linksbiindig, 10-stellig
Beim Arbeitgeber-Exemplar einer AU-Be-
Status 24-30 scheinigung: 7 Leerzeichen
6 Versichertenart 24 wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: "0"
Besondere Personengruppe 25-26
. . wenn einstellig mit fihrender "0"
DMP-Kennzeichen (Pur"fur 27-28 wenn nicht vorhanden: "00"
Rezepte ansonsten "00")
ASV-/TSS-Kennzeichen 29-30 immer ,00"
Abrechnungs-Nr. 1-9 fuhrende "0" 2-stellige KZV- und 6-stellige
7 Abrechnungs-Nr. der Praxis 4
Zahnarzt-Nr. 11-19 999999991 4
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Druckzeile | Feld Position Druckvorschrift eGK
Datum des Ausdrucks bei zahnarztli-
cher Heilmittelverordnung und &rztli-
chen Formularen 1, 2, 4, 16, 21
oder 22-29 Format TT.MM.JJ

Karteneinlesedatum bei zahnarztlichen
Formularen, die das abgebildete Per-
sonalienfeld enthalten (Ersatzverfah-
ren: keine Angabe)

durch Leerzeichen getrennt
nur zulassig, wenn keine Straf3enadresse vorhanden

Abzug nur, wenn Lange (Feld) > 0, d. h. falls Feld vorhanden

Diese Anderung tritt zum 01.07.2021 in Kraft

Die Verwendung von Formularen auf3erhalb der vertragszahnarztlichen Versorgung ist un-
zulassig.

Die zur Durchfiihrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderlichen Formulare und
Stempel sind zur Verhitung missbréauchlicher Benutzung sorgféltig aufzubewahren.

Die Formulare sind vollstandig, sorgfaltig, und leserlich entsprechend den Vorgaben dieser
Vereinbarung auszuftillen, vom Vertragszahnarzt mit dem Vertragszahnarztstempel zu ver-
sehen und personlich zu unterzeichnen. Die Unterschrift darf nicht mittels roter Farbe erfol-
gen.

Bei der Ausstellung der Formulare kann auf die Verwendung des Vertragszahnarztstempels
verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fur die Stempelung vorgesehenen Stelle be-
reits aufgedruckt ist. Bei der Abrechnung vertragszahnérztlicher Leistungen kann auf den
hierfur vorgesehenen Formularen, wenn die Erstellung der Abrechnung mittels EDV erfolgt,
der Inhalt des Vertragszahnarztstempels an der dafiir vorgesehenen Stelle eingedruckt
werden.

Bei Arbeitsunféllen, Berufskrankheiten und Schilerunféllen kdnnen nur die Muster 1 (Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung), 4 (Verordnung einer Krankenbeférderung) und 16 (Arz-
neiverordnungsblatt) verwendet werden. Das Ankreuzfeld ,sonstiger Unfall, Unfallfolgen®
auf Muster 1 bzw. ,Unfall, Unfallfolgen* auf Muster 4 ist nicht bei Arbeitsunféllen, Berufs-
krankheiten usw. zu verwenden, sondern nur bei sonstigen Unféllen (z. B. Haus-, Sport-,
Verkehrsunfallen).

Die Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich sind jeweils unten rechts nummeriert,
wobei zusatzlich der Monat und das Jahr ihrer Einfihrung bzw. ihrer letzten Anderung an-
gegeben sind.
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B. Erlauterungen und Ausfullhinweise zu Formularen aus dem vertragszahnarzt-
lichen Bereich

Vordruck 2 — Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch

Ausfillhinweise:

1.

Im Feld ,Behandlungsplan fur“ ist anzukreuzen, ob es sich um eine Kiefergelenkser-
krankung oder um einen Kieferbruch handelt.

Bei einem Kieferbruch sind Angaben Uber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art
der Verletzung in dem daflr vorgesehenen Feld zu machen.

Bei einer Kiefergelenkserkrankung sind die Anamnese, die Befunde und die Diagnose
in dem daflr vorgesehenen Feld anzugeben.

Im Feld ,Vorgesehene Behandlung® sind Leistungen einzutragen, die in unmittelbarem
Zusammenhang mit der durchzufuihrenden Behandlung bei Kieferbruch oder einer Kie-
fergelenkserkrankung erfolgen, wie z. B. Verbandsplatten, Schienungen oder Auf-
bissbehelfe sowie die fiir diese Behandlung erforderlichen konservierend-chirurgischen
Leistungen.

Die Felder ,Stationare Behandlung Krankenhaus® und ,Voraussichtliche Dauer® konnen
frei bleiben.
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Vordruck 3a — Heil- und Kostenplan Teil 1
Vordruck 3b — Heil- und Kostenplan Teil 2

Erlauterungen und Ausfullhinweise zum Heil- und Kostenplan
Vorwort

1. Die Ausfillhinweise beziehen sich auf den nach der Vereinbarung zwischen der KZBV
und dem GKV-Spitzenverband nach 8§ 87 Absatz 1a SGB V Uber die Versorgung mit
Zahnersatz festgelegten Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b).

2. Der Heil- und Kostenplan/Teil 1 (Vordruck 3a) ist mit Blindfarbe bedruckt und maschi-
nenlesbar gestaltet.

3. Teil 2 ist nicht maschinenlesbar.
Aufklarungspflicht des Zahnarztes gegeniliber dem Patienten

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

* Befund und Indikation fur die Behandlung
+ Behandlungsalternativen
« voraussichtliche Behandlungskosten

» voraussichtlicher Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes (als Herstel-
lungsort wird fur das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorangestellt, bei Her-
stellung im Ausland ist der Landesname anzugeben)

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

* Nach dem Gesetz darf der Zahnarzt keine Gebihr fir die Planung oder Erstellung des
Heil -und Kostenplans vom Versicherten verlangen.

* Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b) hat die Gesamtplanung
zu enthalten.

* Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b) ist vor Beginn der
Behandlung der Krankenkasse vorzulegen. Die Krankenkasse pruft den Heil- und Kos-
tenplan insgesamt. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendig-
keit und die geplante Versorgung begutachten lassen. Ohne vorherige Bewilligung der
Krankenkasse erhalt der Versicherte keinen Festzuschuss. Fiur Wiederherstellun-
gen/Erneuerungen kdnnen gesamtvertragliche Vereinfachungen des Bewilligungsver-
fahrens bestehen.
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Heil- und Kostenplan — Ausflllhinweise
A. Teill

Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan
(vom Zahnarzt auszufillen)

Der Vertragszahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund, die
Regelversorgung und bei gleich- und andersartiger Versorgung die tatséchlich ge-
plante Versorgung anzugeben.

Es sind ausschlieflich die auf dem Heil- und Kostenplan unter Erlauterungen enthalte-
nen Kirzel zu verwenden und ggf. zu kombinieren (z. B. i mit ,k*, ,b“ oder ,x*, ,K* mit
.V oder ,M“, B mit ,V* oder ,M*, ,S“ mit ,K*, ,KV*, ,KM*, ,B*, ,BV*, .BM", , T*, ,TV* oder
,E“, etc.). Vollverblendete Teleskop- oder Konuskronen werden unabhéngig des ver-
wendeten Verblendmaterials mit , TM*“ gekennzeichnet.

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

Die Zédhne im Lickengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das
Zahnschema einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch liber den Ansatz
der Verblendzuschiisse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein Verblend-
zuschuss ansetzbar, wenn ein unterer zweiter Pramolar an der Stelle eines fehlenden
ersten Pramolaren steht.

1. B — Befund

In Zeile B sind alle bestehenden zahnmedizinischen Befunde geman den vereinbarten
Abklrzungen immer komplett einzutragen. Eine erneuerungsbedirftige Krone ist bei-
spielsweise mit ,kw“ zu kennzeichnen.

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

Mit dem Kirzel ,ew* sind ersetzte, aber erneuerungsbediirftige Zahne bei herausnehm-
barem Zahnersatz zu kennzeichnen.

Mit dem Kirzel ,ur” sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines her-
ausnehmbaren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren nattrliche
Zahnkronen keine ausreichende Retention fur die Halteelemente des Zahnersatzes
aufweisen. Zum anderen sind bei Brickenversorgungen diejenigen Zahne mit ,ur zu
kennzeichnen, die aus statischen und funktionellen Grinden als zusatzliche Pfeiler in
die Briuickenversorgung einbezogen werden sollen.

Das Ausfillen des Befundfeldes entfallt bei Wiederherstellungsmaflinahmen von Zahn-
ersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen (Befund-Nrn. 6.0 — 6.10, 7.3, 7.4, 7.7).

2. R—Regelversorgung

Die zur Versorgung des zahnmedizinischen Befundes notwendige Regelversorgung in
Zeile R ist unabhangig von der Art des Zahnersatzes vollstdndig auszufillen. Bei den
Befunden 7.2 und 7.5 wird die Zeile R nicht ausgeflllt, da fur diese Befunde keine
tatsachlichen Regelversorgungen in den Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind; dies
gilt nicht bei der Erneuerung einer implantatgetragenen Totalprothese bei zahnlosem
atrophierten Kiefer nach Befund 7.5, hier ist die richtliniengemaR3e 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*.
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Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stlitzelemente muss bei der Regelver-
sorgung (Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine
Zuordnung zu den Gebuhrenziffern des Einheitlichen Bewertungsmalf3stabs fir zahn-
arztliche Leistungen (BEMA) fur die Software mdéglich ist.

3. TP = Therapieplanung

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

Gleich- und andersartige Leistungen

Zahnérztliche Leistungen:

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

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei sog. Harteféllen die Krankenkasse
den Uber dem Festzuschuss in H6he von 100 Prozent liegenden tatsachlichen Rech-
nungsbetrag nur Gbernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgefihrt wird.

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zu-
satzliche Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wéhlen Versicherte einen Uber die
Regelversorgung gemaf 8 56 Absatz 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahner-
satz, haben sie die Mehrkosten gegentiber den in 8 56 Absatz 2 Satz 10 SGB V auf-
gelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschiisse nach § 55 Ab-
satz 5 SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versor-
gung durchgefihrt wird.

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

Zahntechnische Leistungen:

Die Verwendung von Edelmetalllegierungen oder Reinmetall statt Nichtedelmetallle-
gierung (NEM-Legierung) andert nicht den Charakter der Versorgung. Mogliche Mehr-
kosten fur Edelmetalllegierungen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den Materi-
alkosten. Bei zahntechnischen Leistungen fur sog. Hartefalle tbernimmt die Kranken-
kasse auch bei Hartefallen nur die Kosten fur NEM-Legierungen.

4, Bemerkungen

Dieses Feld kann fur Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund nicht ersichtlich
sind, zum Beispiel

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

e zu vorhandenen, funktionsféahigen Verbindungselementen und Verblockun-
gen, fur die es keine Befundkirzel gibt.

Bei der Planung einer Wiederherstellung/Erweiterung oder der Versorgung des Ge-
samtbefundes in Therapieschritten sind folgende Hinweise im Bemerkungsfeld ver-
pflichtend anzugeben:

e Angaben zur Art der Leistung, fur die Festzuschisse in den Befundklassen 6
und 7 (Wiederherstellung/Erweiterung) anzusetzen sind

e Hinweis, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten er-
folgt
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Befunde fur Festzuschiisse
(vom Zahnarzt auszufillen)

1. Spalte 1: Befund Nr.

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

Liegen bei einem Versicherten mehr als sieben mogliche Befunde vor, fur die Festzu-
schusse 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 elektronischen Gesundheitskarte (eGK) sowie den
Vertragszahnarztstempel enthalten.

2. 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.

3. Spalte 3: Anzahl

In Spalte 3 ist die Anzahl der jeweiligen den Festzuschuss auslésenden Befunde an-
zugeben.

4. Nachtragliche Befunde und deren Zuschussfestsetzung bzw. Abrechnung

Nachtraglich kénnen fur konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Befunde
nach Nrn. 1.4 oder 1.5 anfallen. Die Befunde fiir diese Festzuschiisse (Euro-Betrag)
missen nicht gesondert bewilligt werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen
der elektronischen Abrechnung an die KZVen Ubermittelt oder im Falle der Direktab-
rechnung auf dem bereits genehmigten Heil- und Kostenplan eingetragen.

Das Feld ,Nachtragliche Befunde®“ unter der Zeile ,vorlaufige Summe* kann fir die An-
gabe des Festzuschusses nach den Nrn. 1.4 oder 1.5 durch den Zahnarzt genutzt wer-
den.

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

Kostenplanung
(vom Zahnarzt auszufillen)

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

In diesem Abschnitt sind die der geplanten Regelversorgung zugeordneten BEMA-Nrn.
und ihre jeweilige Anzahl anzugeben; Beispiel: 19 x 3, 91b x 2, 92.

Liegen bei der Kostenplanung mehr als 10 BEMA-Positionen vor, sind die weiteren
BEMA-Positionen auf einem zweiten Heil- und Kostenplan aufzulisten. Eine Wiederho-
lung der vorhergehenden Daten ist entbehrlich. Der zweite Heil- und Kostenplan muss
jedoch die Daten der eGK sowie den Vertragszahnarztstempel enthalten.

2. Nr. 2: Zahnarztliches Honorar BEMA

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

3. Nr. 3: Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt)

Fallen Leistungen nach der Gebuhrenordnung fur Zahnarzte (GOZ) bei gleich- bzw.
andersartigen Versorgungen an, wird das sich aus Heil- und Kostenplan/Teil 2 (Vor-
druck 3b) ergebende geschatzte GOZ-Honorar in EUR angegeben. Dabei ist nur der
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Honorarbetrag fur die prothetischen Leistungen einzutragen, nicht jedoch eventuell an-
fallende Betrage fir zusatzliche, nicht festzuschussfahige Leistungen, wie implantolo-
gische oder funktionsdiagnostische Maf3nahmen.

4. Nr. 4: Material- und Laborkosten (geschéatzt)

Die anzugebenden Material- und Laborkosten umfassen die geschatzten Gesamtkos-
ten fur zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor und/oder im Praxislabor so-
wie die abrechenbaren Kosten fir Praxismaterialien fir die geplante Therapie (Ge-
samtversorgung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fallen, in denen gleich- oder an-
dersartige Leistungen anfallen. Es sind sowohl die Leistungen nach dem Bundesein-
heitlichen Leistungsverzeichnis (BEL) als auch die Leistungen nach der Bundeseinheit-
lichen Benennungsliste (BEB) addiert in EUR hier einzutragen.

5. Nr. 5: Behandlungskosten insgesamt (geschéatzt)
Die anzugebende Summe ergibt sich aus den Nrn. 2 bis 4.

Das Feld Ill. ist mit Datum zu versehen und zu unterschreiben. Der Heil- und Kosten-
plan (Teil 1/Vordruck 3a und ggf. Teil 2/Vordruck 3b, siehe dazu unter B, Teil 2) ist der
Krankenkasse grundséatzlich Gber den Versicherten zur Zuschussfestsetzung zuzulei-
ten.

Zuschussfestsetzung
(von der Krankenkasse auszuftllen)

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

e 0b der im Heil- und Kostenplan angegebene Befund zutreffend ist,
¢ 0ob die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung besteht,
¢ 0b die geplante Versorgung zahnmedizinischen Erkenntnissen gerecht wird.

Die Krankenkasse setzt die jeweiligen Festzuschiisse fest. Des Weiteren tragt sie ein,
ob die Betrage Festzuschissen in Héhe von ,60“ (ohne Bonus), ,70“ (Bonusheft 5
Jahre) oder , 75" (Bonusheft 10 Jahre) Prozent entsprechen. Alle Prozentangaben be-
ziehen sich auf die Durchschnittskosten der Regelversorgung. Bei Harteféllen kann das
entsprechende Feld von der Krankenkasse angekreuzt oder mit den Buchstaben ,HF*
versehen werden.

Nach Bewilligung der Festzuschusse erhdlt der Zahnarzt den Heil- und Kostenplan
grundsétzlich Uber den Versicherten zurtick; mit der Behandlung soll erst nach Bewiilli-
gung begonnen werden.

Wird nach der Festsetzung der Festzuschiisse die Planung (z. B. bei Befundénderun-
gen) abgeéandert, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentréger vorzulegen.

Rechnungsbetrage/EDV-maRige Erstellung der Abrechnung

Die Abrechnung der Festzuschisse flir Regel- und/oder gleichartige Versorgungen er-
folgt Uber die KZV grundsatzlich im Wege elektronischer Datenibertragung oder auf
maschinell verwertbaren Datentragern. Dabei ist der Datensatz unter Bertcksichtigung
der vertraglichen Bestimmungen, inshesondere des § 6 zum DTA-Vertrag (Anlage 8a
zum BMV-2) vollstandig zu erstellen und an die Kassenzahnarztliche Vereinigung
(KZV) zu Ubermitteln. Die KZV bestimmt das Verfahren der Datenlieferung gem. § 4
der Vereinbarung zur Einfihrung der papierlosen Abrechnung vom 12.07.2011 (Anlage
9 zum BMV-2).
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1. Zahnarzthonorar (BEMA siehe Ill)

Die Summe der unter Nr. 111/1 des Heil- und Kostenplanes genannten BEMA-Positionen
fur die Regelleistungen ist in EUR und Cent anzugeben.

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

2. Zahnarzthonorar zuséatzliche Leistungen BEMA

Das Zahnarzthonorar fir BEMA-Leistungen, die im Laufe der Behandlung zusatzlich
angefallen sind (beispielsweise das Wiederbefestigen oder die Neuanfertigung eines
Provisoriums) ist in EUR und Cent zu tGbermitteln.

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

3. Zahnarzthonorar GOZ

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

4. Material- und Laborkosten Gewerblich

Die Summe aller im gewerblichen Labor angefallenen tatsachlichen Material- und La-
borkosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu Ubermitteln.

5. Material- und Laborkosten Praxis

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

6. Versandkosten Praxis

In diesem Feld sind die Versandkosten der Praxis je Versandgang fir die Versendung
von Arbeitsunterlagen (Abformung, Modell u. A.) an das gewerbliche Labor zu tibermit-
teln.

7. 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.

8. Festzuschuss Kasse

Der Festzuschuss der Krankenkasse ist in EUR und Cent zu Gbermitteln. Er errechnet
sich durch Addition der Zuschussfestsetzung der Krankenkasse unter Ziffer 1V. des
Heil- und Kostenplans sowie ggf. Festzuschisse flr nachtragliche Befunde, héchstens
jedoch die tatsachlichen Kosten. Bei Teilleistungen sind die Betrdge gemafl Befund-
klasse 8 einzutragen.

Héartefall:

Versicherte, die gemaf § 55 Absatz 2 SGB V unzumutbar belastet wirden und eine
Regelversorgung wéhlen, erhalten grundsétzlich einen Festzuschuss in Hohe von 100
Prozent bzw. hdchstens die tatsachlichen Kosten. Deckt der Festzuschuss in H6he von
100 Prozent die tatsédchlichen Kosten nicht ab, Gibernimmt die Krankenkasse auch die
zusatzlichen Kosten.

Wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wiirden, einen tber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- und/oder andersartigen Zahnersatz, erhalten sie maximal ei-
nen Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent.
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VI.

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

Die tatsachlichen Kosten bei der Regelversorgung und der Festzuschuss in Hohe von
100 Prozent bei gleich- und andersartigen Versorgungen werden von der Kranken-
kasse nur insoweit ibernommen, 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 Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen (VDZI) hat zugesagt, gegenulber seinen Mitgliedern die
Empfehlung auszusprechen, dass ein gesonderter Ausweis der Edelmetallkosten er-
folgen soll. Die Mehrkosten ergeben sich aus der Differenz der Kosten fur die jeweils
verwendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abzlglich der fiir die jeweilige Regel-
versorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage inkl. MwSt. Der errechnete Be-
trag ist in Nr. 8 einzutragen.

Beispiel:

Gesamtkosten 1.050,- EUR
Festzuschuss 100 % 1.000,- EUR
.I. Mehrkosten

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

Direktabrechnung:

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

9. Versichertenanteil

Der Versichertenanteil ist in EUR und Cent zu tUbermitteln. Er bildet die Differenz zwi-
schen der Gesamtsumme und dem Festzuschuss der Krankenkasse.

Sonstige Angaben
Das Eingliederungsdatum des Zahnersatzes ist in der Form: ,TTMMJJ* zu Gbermitteln.

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

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

Teil 2 (Vordruck 3b)

Teil 2 des Heil- und Kostenplans (Vordruck 3b) ist vom Zahnarzt nur bei gleich- und anders-
artigen Versorgungen, dann aber verpflichtend, auszuftllen.

Gebuhrenaufstellung:

In Teil 2 ist der Zahn bzw. das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung, die
Anzahl und die darauf entfallenden, geschétzten, in volle Euro kaufmannisch gerundeten
Betrdge anzugeben.
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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 Auf-
klarung durch den Zahnarzt Teil 2 (Vordruck 3b) des Heil- und Kostenplans vom Versicher-
ten oder seinem gesetzlichen Vertreter spatestens vor Behandlungsbeginn zu unterschrei-
ben. Das Unterschriftserfordernis auf Teil 1 (Vordruck 3a) des Heil- und Kostenplans bleibt
davon unberihrt.

Information:

Das Feld ,Information Uber die Kosten der Regelversorgung® dient der Information und Auf-
klarung des Versicherten. Es soll einen Vergleich zwischen dem Eigenanteil fur die tatsach-
lich geplanten Leistungen und dem Eigenanteil, der bei Wahl der entsprechenden Regel-
versorgung angefallen ware, ermdglichen. Dieses Feld ist vom Zahnarzt auszuftllen und
nach der Festzuschussfestsetzung durch die Krankenkasse vom Zahnarzt ggf. zu korrigie-
ren.

C. Rechnungslegung
I. Festzuschisse

Die Abrechnung der Festzuschiisse bei Regel- und/oder gleichartigen Versorgungen er-
folgt Uber die KZVen grundsatzlich im Wege elektronischer Dateniibermittlung.

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,
erfolgt eine Direktabrechnung mit dem Versicherten. Teil 1 (Vordruck 3a) des Heil- und
Kostenplans ist bei andersartigen Versorgungen der Versichertenrechnung beizufiigen.
Die Gesamtvertragspartner kénnen eine andere prozentuale Grenze als 50 v. H. verein-
baren.

Bei Hartefallen wird auch der tber dem Festzuschuss in H6he von 100 Prozent liegende
Betrag, den die Krankenkasse nur bei Regelversorgungen Ubernimmt, bis zur tatsachli-
chen Rechnungshdhe lber die KZVen abgerechnet. Die Rechnungsstellung gegeniiber
dem Hartefall bleibt davon unberihrt.

Il. 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 abzlglich der festgesetzten Festzuschussbe-
trdge ausgewiesen (Eigenanteil des Versicherten). Bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen 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 tber zahntechnische Leistungen und die Erklarung nach Anhang
VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14.06.1993 Uiber Medizinprodukte (Konfor-
mitatserklarung) beizufiigen. Die Konformitatserklarung verbleibt beim Versicherten.
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