51. Anderungsvereinbarung zum BMV-Z

Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV), K. d. 6. R., Berlin
und der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), K. d. 6. R., Berlin

vereinbaren Folgendes:

Anderung der Anlage 14c BMV-Z

Hier: Austausch der eFormulare auf Version 2.0

Anderung der Anlage 14d BMV-Z
Hier: Ausfullhinweise

Anderung der Anlage 15 BMV-Z
Hier: Anpassung §§ 7 bis 11

Anderung der Anlagen 2, 5, 6, 14b, 14d und 18 BMV-Z
Hier: Redaktionelle Anderungen

Anderung der Anlage 8a BMV-Z
Hier: Erganzung aufgrund § 295b SGB V
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Artikel 1
Anderung der Anlage 14c BMV-Z

()  Die Bundesmantelvertragspartner verstandigen sich darauf, die im Rahmen der Anlage
15a (Technische Anlage) auf die Version 2.0.0 aktualisierten eFormulare in die Anlage
14c zu Uberfuhren.

(1) Alle eFormulare erhalten am linken unteren Rand hochkant das Datum des Entwick-
lungsstands in der Form - Stand: TT.MM.JJJJ -". Zusétzlich ist das Feld ,logische Ver-
sion“ mit der Versionsnummer der jeweils glltigen Technischen Anlage vorbefillt. Die
eFormulare 2 und MIT 1 bis MIT 8 sind ansonsten inhaltlich unverandert; auf eine Abbil-
dung in dieser Anderungsvereinbarung wird verzichtet. Bei den Abbildungen der eFor-
mulare 2 und MIT 1 bis MIT 8 in der Anlage 14c wird jeweils unter der Uberschrift der
Zusatz ,Version 1.7, glltig ab 01.04.2024“ durch den Zusatz ,Version 2.0.0, guiltig ab
01.04.2025" ersetzt.

(Il1)  Die eFormulare 3, 4a, 5a, 5b, 5d und 5e erhalten folgende Fassung:
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eFormular 3: Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz
Version 2.0.0, glltig ab 01.04.2025

e[ T

vorlaufige Summe’
Nachtragliche Befunde:

D SER

D Immediatversorgung UK D Interimsversorgung UK

Krankenkasse bzw. Kostentrager Erklarung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Uber Art, Umfang Stempel des Zahnarztes
und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung sowie Uber
Name, Vomame des Versicherten H
den k bzw. das
geb. am k de aufgeklart
worden und winsche die Behandlung entsprechend diesem Kostenplan
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum H e I I = u n d KOSt e n p I a n
Hinweis an den Versicherten:
| | Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
|. Befund des g ten Gebi /Behand| pl TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
TP @
5
2/ R s
£5
i
5 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 é IS‘
E 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 TE
s B %<
5 i
R 546
3
TP AE
[Bemerkungen (ber Wedemerstellung ATt der Leistung) ‘
Il. Befunde fiir Fest hii Nz g lénfa¥ ﬂderkl#‘nftallfolgen/ D Immediatversorgung OK D Interimsversorgung OK
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| BetragEuro | Ct erutskrankhel

Die Krankenkasse iibernimmt die neben-
stehenden Festzuschiisse, héchstens
jedoch die tatséchlichen Kosten.
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz
innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
sehenen Weise eingegliedert wird.

Datum, Unterschrift
und Stempel der Krankenkasse

Unbrauchbare Prothese
/Briicke/Krone OK
Unbrauchbare Prothese
/Briicke/Krone UK

Alter OK Jahre
Alter UKl:l Jahre

D NEM

D Direktabrechnung

Hinweis:

% Festzuschuss

Es liegt ein Hartefall vor.

voraussichtliche Zuschusshéhe/Hartefall
l:l% Festzuschuss voraussichtlich

l:lEs liegt voraussichtlich ein Hértefall vor

lll. Kostenplanung |1 Fortsetzung| Anz |1 Fortsetzung| Anz. lll. Kostenplanung GOZ 1 Fortsetzung
1 BEMA-NM. | nz GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3|GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3
Euro : Ct
2 Zahnarztliches Honorar BEMA:
Zahnarztliches Honorar GOZ:
(geschatzt)
Material- und Laborkosten:
4 (geschatzt)
5 Behandlungskosten insgesamt:
(geschatzt)
Antragsnummer
Datum/Unterschrift des Zahnarztes
Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan
Gutachterlich befurwortet Verarbeitungskennzeichen
[Jia [ ]nein [ ] teilweise
. Art des Behandlungsplans
8
8 Ther
&
]
5 A i PVS I he Version
2]
. 2.0.0
Zusatzliche Erauterung Datum/Unterschrift und Stempel
des Gutachters
L

OriginalgroRe DIN A4
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Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum

Narme, Vorname des Versicherten Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

Zahnersatz Zusatzseite

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum
Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgréfie DIN A4
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Zusatzseite — Erlauterungen

Erlduterungen
Befund Behandlungsplanung
a Adhasivbricke (Anker) A Adhésivbricke (Anker)
ab Adhasivbricke (Brickenglied) ABV Adhaésivbricke (Briickenglied mit vestibulédrer Verblendung)
abw  erneuerungsbedirftige Adhasivbricke (Brickenglied) ABM Adhaésivbricke (Brickenglied vollkeramisch oder keramisch
aw erneuerungsbedurftige Adhasivbricke (Anker) vollverblendet)
b Briickenglied B Bruckenglied
bw erneuerungsbedrftiges Bruckenglied BM Bruckenglied vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
e ersetzter Zahn BV Briickenglied mit vestibularer Verblendung
ew ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn E zu ersetzender Zahn
f fehlender Zahn EO zu ersetzender Zahn mit Stegverbindung
ix zu entfernendes Implantat H gegossene Halte- und Stutzvorrichtung
k klinisch intakte Krone K Krone
kw erneuerungsbedirftige Krone KH Krone mit Halteelement
pkw  erneuerungsbedirftige Teilkrone KM Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
pw erhaltungswirdiger Zahn mit partiellen Substanzdefekten KMH Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit
r Wurzelstiftkappe mit ersetztem Zahn Halteelement
w erneuerungsbedurftige Wurzelstiftkappe mit KMO Krone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet mit Geschiebe
erneuerungsbedurftigem ersetztem Zahn KO Krone mit Geschiebe
sb implantatgetragenes Briickenglied KV Krone mit vestibularer Verblendung
sbw  erneuerungsbedirftiges implantatgetragenes Brickenglied KVH Krone mit vestibulérer Verblendung und Halteelement
se ersetzter Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese KvVO Krone mit vestibulérer Verblendung und Geschiebe
sew  ersetzter, aber erneuerungsbedurftiger Zahn einer PK Teilkrone
implantatgetragenen (Teil-)Prothese PKM Teilkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
sk implantatgetragene intakte Krone PKV Teilkrone mit vestibulérer Verblendung
skw erneuerungsbedurftige implantatgetragene Krone R Wurzelstiftkappe mit zu ersetzendem Zahn
so implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg SB implantatgetragenes Briickenglied
u. A) mit ersetztem Zahn SBV implantatgetragenes Briickenglied mit vestibuléarer Verblendung
sow  erneuerungsbedirftiges implantatgetragenes Verbindungselement SBM implantatgetragenes vollkeramisches oder keramisch
(Kugelknopfanker, Steg u. A.) mit erneuerungsbedurftigem vollverblendetes Briickenglied
ersetztem Zahn SE 2zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese
st implantatgetragene Teleskopkrone SEO 2zu ersetzender Zahn einer implantatgetragenen (Teil-)Prothese
stw erneuerungsbedurftige implantatgetragene Teleskopkrone mit Stegverbindung
t Teleskopkrone SK implantatgetragene Krone
2w erneuerungsbedirftiges Sekundarteil einer Teleskopkrone SKM implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
tw erneuerungsbedirftige Teleskopkrone vollverblendete Krone
ur unzureichende Retention SKMO implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
ww erhaltungswurdiger Zahn mit weitgehender Zerstérung vollverblendete Krone mit Geschiebe
X nicht erhaltungswiirdiger Zahn SKO implantatgetragene Krone mit Geschiebe
) Luckenschluss SKV implantatgetragene Krone mit vestibuldrer Verblendung
SKVO implantatgetragene Krone mit vestibuléarer Verblendung und
Geschiebe
SO implantatgetragenes Verbindungselement (Kugelknopfanker, Steg
u. A)) mit zu ersetzendem Zahn
ST implantatgetragene Teleskopkrone
ST™M implantatgetragene vollkeramische oder keramisch
vollverblendete Teleskopkrone
STV implantatgetragene Teleskopkrone mit vestibulérer Verblendung
T Teleskopkrone
™ Teleskopkrone vollkeramisch oder keramisch vollverblendet
v Teleskopkrone mit vestibuléarer Verblendung
T2 Sekundérteil einer Teleskopkrone
M Sekundarteil einer Teleskopkrone, vollkeramisch oder keramisch
vollverblendet
T2V Sekundarteil einer Teleskopkrone mit vestibulérer Verblendung

Kennzeichen Bemerkungen
gemaf Schlusselverzeichnis 6.24; bei Wiederherstellung Art der Leistung (Pflichtangabe)

01 medizinische Indikation z. B. Allergien, wahrend einer Strahlentherapie, als Bruckenpfeiler nicht geeignet

02 Zahnersatz verloren

03 Indikation BEMA 98e Begriindung fiir 4.5 Metallbasis — Angabe der medizinischen Begriindung Exostosen, Torus Palatinus, Bruxismus, Schlotterkamm,
etc.)

04 Langzeitprovisorium

05 Topographische Lage Luckenschluss im Verblendbereich

06 Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff

09 Vollkeramische Restauration

10 Wiederherstellung/Erneuerungsbedurftiges Priméarteleskop (Zahnangabe siehe Feld ,zusétzl. Erlauterung")

11 Wiederherstellung/Bruch

12 Wiederherstellung/Sprung

13 Wiederherstellung/Unterfutterung partiell
14 Wiederherstellung/Unterfutterung total

15 Erosionsgebiss

16 Erweiterung Halteelement

17 Erweiterung Zahn/Zéhne

18 Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation
19 Hemisektion

20 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36a
21 Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie Nr. 36b

OriginalgroRe DIN A4
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eFormular 4: KFO-Behandlungsplan
Version 2.0.0, glltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

rsicherten-Nr.

Status

beginn Quartal

Beginn der
Veriangerung Quartal  Dauer Quartale

D KFO-Behandlungsplan
D KFO-Therapiednderung

D KFO-Verldngerungsantrag

Behandlungs-

Vorraussichtliche

Abrechnungs-Nr.

Zahnarzt-Nr.

Datum

KIG-Einstufung

O

O

Behandlerwechsel
Plantubernahme (Einstieg
in die Behandlung)
Behandlerwechsel
Neuplanung

Kassenwechsel

E3/E4 UK [ unfal

Anamnese

Diagnose
OK

UK

Bisslage

OK

UK

Bisslage

Therapie Frithbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) |  Frilhe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8d)[ | Erwachsenenbehandlung [ |

Verwend. Geréte

Diagnostik- und BehandlungsmaRnahmen @ahi eintragen, ggf. ankreuzen)

{Honorar- und Mat - und Laborkosten) betragt

%

A925a b c d A928 [A934a b A935a b c d 5 7a 12 116
17 118 126 a b 127 a b 128 a b c 130 131a b c C ichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale
] WM | V| V | IZ Summe |Schlissel| Sonstige Geb.-Nr. Anz.
0K 119 Leistungen: L L |
UK 119 G Material  vc
u. L EUR & sten EUR
120
Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes
Antragsnummer

ﬁl Verarbeitungskennzeichen
o
N
o
g Art des Behandlungsplans
&
3
(7': Seite Wechselkennzeichen Akt-Z. PVS log. Version Entscheidung der Krankenkasse
' 2.0 .0 | Derzuschuss zu den aufgefahrten Leistungen Anspruch be-

steht ab Quartal

OriginalgroRe DIN A4
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Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum
Neins, Vorname des Versichartan Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

KFO Zusatzseite

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Abrechnungs-Nr. Zannarzt-Nr Datum
Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Erganzende Information(en)
Abschlag vorherige Krankenkasse

Einstieg ab Behandlungsquartal

- Stand: 25.03.2025 -

OriginalgroRe DIN A4
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eFormular 5: Parodontalstatus
Version 2.0.0, glltig ab 01.04.2025
Blatt 1

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

rsicherten-Nr.

Zahnarzt-Nr Datum

nung Status

Abrechnungs-NT.

PARODONTALSTATUS Blatt 1

vom

Antragsnummer

ur

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

Seite

Wechselkennzeichen

Akt-Z. PVS

log. Version

Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese
l:‘ Diabetes mellitus l:‘ Sonstiges

DTabakkonsum

Spezielle Vorgeschichte

Fruhere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.

Diagnose D Parodontitis
D Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

D Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale VergréRerungen

Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das héchste Stadium charakterisiert)

[ Istadium1 |[_]stadiumn

[ ] stadium

\ [ ]stadium v

|:|<15%
l:‘(1—2mm)

D15-33%
D(3—4mm)

Réntg. Knochenabbau
(KA)
(oder interdentaler CAL)

|:|>33%
D(ZSmm)

Zahnverlust aufgrund
von Parodontitis

l:‘ Nein

[ ]<4zame

[ ]=5zamne

Komplexitatsfaktoren
(anzukreuzen, auch
wenn nur ein Faktor aus
der jeweiligen Gruppe
vorliegt)

I:]ST:E) mm,

vorwiegend
horizontaler KA

DSTZESmm,

vertikaler KA >3 mm,
FB Grad Il oder Il

wegen mastikatorischer
Dysfunktion erforderlich

l:‘ Komplexe Rehabilitation

AusmaR/Verteilung (fur das hochste Stadium)

I:l Lokalisiert (< 30 % der Zahne)

l:‘ Generalisiert (>30 % der Zahne)

I:l Molaren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression)

[ ]GradA

[ ]GradB

[ ]eradc

Knochenabbauindex

(KA (%)Alter) [ ]<o2s [ Jozs-10 []>10
Diabetes l:‘ Kein Diabetes l:‘ HbA 1¢<7,0% l:‘ HbA 1¢>7,0 %
Rauchen l:‘ Kein Rauchen l:‘ <10 Zig./Tag l:‘ >10 Zig./Tag

Fortsetzung Anamnese Sonstiges

- Stand: 25.03.2025 -

Entscheidung der Krankenkasse

Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung

werden (ibernommen

werden nicht ibernommen

Datum, Unterschrift und Stempel der Kr

Originalgréfie DIN A4
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Blatt 2

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

PARODONTALSTATUS Biatt 2

vom
geb. am
Zahnstatus (ZS)
1 = Fehlender Zahn
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status 2 = nicht erhaltungswurdiger Zahn
Abrech N Zahi t-Ni Dll 3:Kr0rle
rechnungs-Nr ahnart-Nr atum 4= Brackenpfeiler
| 5 = Ersatz
6 = Implantat

ZS zZS
AIT AIT
FB FB

I
I
i

1
'
v
|

- Oberkiefer

!
{
;
I
I

i Y

Unterkiefer

>

FB FB
AIT AIT
8 z8
Bemerkungen:

Leistungen D geplant D ab Behandlungseinstieg

Geb.-Nr.

Anzahl | |Geb.-Nr. Anzahl
4 AlT a
ATG AlT b
MHU BEV a

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Gutachten

D Gutachtlich beflirwortet

Gutachtlich nicht beflirwortet
(Begrundung auf gesondertem Blatt)

Datum, Unterschrift und Stempel des

- Stand: 25.03.2025 -

OriginalgroRe DIN A4
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Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum
Narme, Vornams des Versicharten Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

PAR Zusatzseite

rsicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Leistungen (Blatt 2) vorherige Krankenkasse
Anzahl Gebuhrennummer 4

Anzahl Gebuhrennummer ATG

Anzahl Gebuhrennummer MHU

Anzahl Gebuhrennummer AlTa

Anzahl Gebuhrennummer AlTb

Anzahl Gebuhrennummer BEVa

Nummer der zuletzt erbrachten UPT

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgréfie DIN A4
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eFormular 5d: Antrag auf Verlangerung der UPT
Version 2.0.0, glltig ab 01.04.2025

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Antrag auf Verlangerung
der Unterstiitzenden Parodontitistherapie (UPT)

gemaR § 13 Abs. 4 PAR-Richtlinie

Antragsnummer

ntr ur

rsicherten-Nr.

K nung

Status

Zahnarzt-Nr. Datum

\ |

Abrechnungs-NT.

Verarbeitungskennzeichen

Parodontalstatus vom:

Datum der ersten UPT-Leistung:

Art des Behandlungsplans

Seite

Wechselkennzeichen  Akt-Z. PVS

log. Version

2.0.0

Grad (Progression) nach PAR-Status: D A D B DC

An den folgenden Zahnen liegen noch behandlungsbediirftige Parodontien
mit Sondierungstiefen > 4 mm und Sondierungsbluten oder mit Sondierungstiefen > 5 mm vor:

D Es wird eine Verldngerung der UPT um den Regelzeitraum von 6 Monaten beantragt.

|:| Es wird beantragt, den Verlangerungszeitraum liber den Regelzeitraum von 6 Monaten hinaus
auf insgesamt Monate festzusetzen. Dies wird wie folgt begriindet:

Gutachten

D Gutachtlich befiirwortet

[ ] Gutachtlich nicht befiirwortet

(Begriindung auf gesonder-
tem Blatt)

Entscheidung
der Krankenkasse

Die Kosten fiir die Verlangerung
der UPT

[_] werden iibernommen

[_] werden nicht iibernommen

- Stand: 25.03.2025 -

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

OriginalgroRe DIN A4
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Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum

Narme, Vornams des Versicharten Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

UPT Zusatzseite

rsicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr, Datum

Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Leistungen vorherige Krankenkasse

Nummer der zuletzt erbrachten UPT

- Stand: 25.03.2025 -

Originalgréfie DIN A4
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eFormular 5e: Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberech-
tigten Versicherten nach § 22a SGB V

Version 2.0.0, gultig ab 01.04.2025

Kenkenkasse bz Kostentrager Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten
Name, Vorname des Versicherten naCh § 22a SGB V
eee e gemaR Abschnitt B V. Ziffer 2

der Behandlungsrichtlinie

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr Datum

Begriindung

O Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
O Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit

O Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen

O

Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vorgehen an Zahnen mit
ST 26 mm (an den Zahnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses
anstelle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. | Zahnangabe Anzahl
7

AlT a

AlTb

CPTa

CPTb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Antragsnummer

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Art des Behandlungsplans

- Stand: 25.03.2025 -

Seite Wechselkennzeichen Akt-Z. PVS log. Version
2.0.0

OriginalgroRe DIN A4
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Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum

Neins, Vorname des Versichartan Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

PAR § 22a SGB V Zusatzseite

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Abrechnungs-Nr. Zannarzt-Nr Datum
Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Leistungen (Blatt 2) vorherige Krankenkasse
Anzahl Gebuhrennummer 4

Anzahl Gebuhrennummer AlTa

Anzahl Gebuhrennummer AlTb

Anzahl Gebuhrennummer CPTa

Anzahl Gebuhrennummer CPTb

Datum erste Leistung UPT

- Stand: 25.03.2025 -

OriginalgroRe DIN A4
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Artikel 2
Anderung der Anlage 14d BMV-Z

()  Bei den Ausflllhinweisen zu den eFormularen 2 und MIT 8 wird der Stand auf den
01.04.2025 aktualisiert und die Abbildung durch die zu diesem Datum jeweils geltende
Version ersetzt.

(I Die Ausflllhinweise zu eFormular 3 (Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz) werden wie
folgt geandert:

1. In der Uberschrift wird der Stand auf den 01.04.2025 aktualisiert.
2. Die Abbildung des eFormulars wird durch folgende Abbildung ersetzt:

r Krankenkasse bzw. Kostentrager Erkla Tl Seite 1
rklirung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Uber Art, Umfang Stempel des Zahnarztes
T T und Kosten der Regal-, der gleich- und andersattigen Versorgung sowis Uher
ame, Vomame des Versicherten don . c
geb.am ' des aufgeklat \ 1|
worden und winsche die Behandlung entsprachend diesem Kostenplan.
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kostertragerkernung Versicherten-Nr Status ‘
| | il-
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum H el I u nd KOSte n pla n
Hinweis an den Versicherten:
| | Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifiigen.
® I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
TP @
5
2 R e
3 ef
5 18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28 é E
z 48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38 3z
) -
° B 8E
E i
R ££
@ g
5%

TP A€
® Bemerkungen (bel Viedermerstellung Art der Leistung) ‘
@ Il. Befunde fiir Festzuschiisse |IV Zuschussfestsetzung g"famdﬂk'h f ! D i orgung OK D Interimsversorgung OK

Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |anz.3| BetragEuro | Ct erutskrankhel
[ ]ser [] iatversorgung UK || 1 orgung UK
Die Krankenkasse ibernimmt die neben- Unbrauchbare Prothese |
o lter OK Jah
stehenden Festzuschiisse, héchstens /Briicke/Krone OK er ahre
jedoch die tatséchlichen Kosten. Unbrauchbare Prothese Alter UK Jah
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz Briicke/Krone UK lter ahre
innerhalb von 6 Monaten in der vorge-
sehenen Weise eingegliedert wird. ‘ NEM
Direktabrechnung
Datum, Unterschrit
. und Stempel der Kr
- vorlaufige §umme } Hinweis: voraussichtliche Zuschusshdhe / Hartefall
Nachtrégliche Befunde:
% Festzuschuss [ ] Festzuschuss voraussichtiich
Es liegt ein Hartefall vor. ‘:lEs liegt voraussichtlich ein Hartefall vor
@ Ill. Kostenplanung |1 Fortsetzung| Arz |1 Fortsetzung| Anz lll. Kostenplanung GOZ 1 Fortsetzung
1 BEMA-Nm. | nz GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3 |6OZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 [Anz.3

2 Zahnarztliches Honorar BEMA:
Zahnarztliches Honorar GOZ:
3 (geschatzt)
Material- und Laborkosten:
4 (geschitzt)

5 Behandlungskosten insgesamt :
(geschatzt)

@ Antragsnummer

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

Antr urspriinglicher Behandl I

Gutachterlich befurwortet Verarbeitungskennzeichen

[ Jia [ ]nein []teilweise
' Art des Behandlungsplans
8
S
o
o
g
o
&
%
s Aktenzeichen PVS logische Version
w
. 2.0.0

Zusatzliche Erdauterung Datum/Unterschrift und Stempel
des Gutachters
L =
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3. Im Abschnitt &) wird vor dem letzten Satz eingefiigt:
Im Feld Wechselkennzeichen ist anhand einer Auswahlliste ein Kennzeichen zum
Vorliegen eines Krankenkassen- oder Zahnarztwechsels einzutragen.

4. Nach Abschnitt (7) wird eine neue Seite mit folgendem Inhalt eingefiigt.
Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw, Kostentrager Informationen zum

Nerme, Vorname des Versicherten Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechse

geb. am

Zahnersatz Zusatzseite

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

- Stand: 25.03.2025 -

Die Zusatzseite ist auszuflllen, wenn im Heil- und Kostenplan (HKP) im Feld Wech-
selkennzeichen ein Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel angegeben wird.

Im Feld ,Antragsnummer* ist die im HKP angegebene Antragsnummer zu wiederho-
len.

Im Feld ,Krankenkassenwechsel/Zahnarztwechsel® ist die Erlauterung zum auf dem
HKP angegebenen Kennzeichen zu liefern, d. h. entweder ,Zahnarztwechsel mit Neu-
planung“ oder ,Krankenkassenwechsel*.
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Bei einem Krankenkassenwechsel sind auflerdem die Antragsnummer des von der
vorherigen Krankenkasse genehmigten HKP sowie das Institutionskennzeichen (IK)
der vorherigen Krankenkasse anzugeben.

(I11) Die Ausflllhinweise zu eFormular 4a (KFO-Behandlungsplan) werden wie folgt gean-
dert:

1. Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: ,eFormular 4 — KFO-Behandlungsplan (Stand
01.04.2025)".

2. Die Abbildung des eFormulars 4 wird durch folgende Abbildung ersetzt:

Krankenkasse bzw. Kostentrager @ @
D KFO-Behandlungsplan [[] Behandlerwechsel
T Plantbernahme (Einstieg
ame, Vorname des Versicherten e
- D KFO-Therapiednderung in die Behandlung)
Behandlerwechsel
D KFO-Verlingerungsantrag Neuplanung
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status E:S\an:‘ﬂgsgél \B/:ﬂg‘anng:reu;gﬂuarta\ Do Cue” D Kassenwechsel
| | p L 1L 1oL |
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum
| | KIG-Einstufung E3/E4 UK @ Unfall
@ Anamnese
Diagnose
OK
UK
Bisslage

@ Therapie Frilhbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c) [ |  Friihe Behandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8d) [ | Erwachsenenbehandlung [ |

OK

UK

Bisslage

Verwend. Gerate

@ Diagnostik- und BehandlungsmaRBnahmen ahi eintragen, ggf. ankreuzen)

A925a b c d A928 [A934a b A935a b c d 5 7a 12 116

[

17 118 126 a b d 127 a b 128 a b c 130 131a b c voraussichtl. Dauer
der Behandlung
Quartale

1 W | W | ¥ | V | WZ | Summe |Schitssell Sonstige Geb.-Nr. Anz.
OK 119 Leistungen: . L
UK 119 Geschatzte Material ~ voraussichtl.
120 u. Laborkosten EUR  Gesamtkosten EUR

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse _Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragsnummer

Verarbeitungskennzeichen

4
S
S
o
3 Art des Behandlungsplans
«
%
b Seite Wechselkennzeichen Akt-Z. PVS log. Version | Entscheidung der Krankenkasse
' 2.0 .0 | perzuschuss zu den aufgsfurrten Leistungen Anspruch be-
(Honarar- und Mat - und Labarkosten) betragt % steht ab Quartal ||
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3. Abschnitt 2) wird wie folgt gefasst:

(2 Zahnarztwechsel/Kassenwechsel

In der Gruppe ,Zahnarztwechsel/Kassenwechsel“ ist eine Angabe erforderlich, wenn
der Versicherte den Zahnarzt wechselt und dieser in die laufende Behandlung
einsteigt oder wenn der Versicherte die Krankenkasse wechselt. Ist der
Zahnarztwechsel mit einer Neuplanung verbunden, kann dies optional angegeben
werden.

4. Abschnitt 3) wird wie folgt gefasst:

(3 KIG-Einstufung

Das Feld ,KIG-Einstufung® ist auszufillen, wenn als Art des Behandlungsplans ,Be-
handlungsplan bei KFO* angegeben wird. Es sind nur Werte ab der KIG-Stufe 3 an-
gebbar.

Das Feld ,E3/E4 UK" ist zusatzlich auszufullen, wenn im Feld ,KIG-Einstufung“ eine
andere oder hdhere KIG-Stufe angegeben wurde, ein festsitzender Unterkieferfront-
zahn-Retainer geplant ist und E3 oder E4 im Unterkiefer vorliegt.

5. Im Abschnitt () wird der folgende Satz gestrichen:
,Derzeit sind bei Therapiedanderungs- und Verlangerungsantragen keine Angaben zur
Anamnese maoglich, dies wird erst zum 01.04.2024 der Fall sein.”

6. Im Abschnitt (9) wird der Text zum Feld ,Behandlungsdauer” wie folgt geandert:

Im Feld ,Behandlungsdauer” ist die voraussichtliche Gesamtdauer der Behandlung
einschlief3lich der Retentionszeit in Quartalen anzugeben. Bei einer Therapie-
anderung ist die voraussichtliche Behandlungsdauer ab dem Beginn der Therapiean-
derung anzugeben. Bei Verlangerungsantragen entfallt die Angabe.

7. Abschnitt 0 wird wie folgt gefasst:

Sonstige Angaben: Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]
Der Plan erhalt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen.

Im Feld ,Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan® ist immer dann, wenn der
Antrag Bezug auf einen friher gestellten Antrag nimmt, auch die Antragsnummer des
ursprunglichen, d. h. des zuletzt genehmigten Behandlungsplans anzugeben. Der An-
trag bezieht sich auf einen friilheren Antrag, wenn

- im Feld ,Art des Behandlungsplans® eine Therapiednderung oder ein
Verlangerungsantrag angegeben wird, oder

- ein Zahnarztwechsel (ggf. mit gleichzeitigem Kassenwechsel) mit Planlber-
nahme (Einstieg in die Behandlung) angegeben wird.

Bei Antragen auf Therapieanderung, Verlangerung oder Einstieg in die Behandlung
bei einem Zahnarztwechsel, die sich auf Plane beziehen, die urspringlich im friheren
Papierverfahren an die Krankenkasse Ubermittelt wurden, bleibt das Feld ,Antrags-
nummer urspriinglicher Behandlungsplan® leer.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist unabhangig von der Art der Planung das
Kennzeichen ,erstmalige Ubermittlung® zu setzen. Das Kennzeichen ,Anderung®
steht hier nicht zur Verfiigung, weil nachtragliche Anderungen aulRer bei Therapiean-
derung ausgeschlossen sind.

Im Feld ,Art des Behandlungsplans® ist die in Abschnitt ©) getroffene Angabe zu wie-
derholen.

Fir die Angabe des Wechselkennzeichens steht eine Auswahlliste zur Verfigung.
Das Feld ,Aktenzeichen PVS* wird vom PVS automatisch beflillt.
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8. Nach Abschnitt 31 wird eine neue Seite mit folgendem Inhalt eingefiigt:

Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum
Nerme, Vorname des Versicherten Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechse

geb. am

KFO Zusatzseite

Kostertragerkennung Versicherter-Nr Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Ergédnzende Information(en)
Abschlag vorherige Krankenkasse

Einstieg ab Behandlungsquartal

- Stand: 25.03.2025 -

Die Zusatzseite ist auszufullen, wenn im Behandlungsplan im Feld Wechselkennzei-
chen ein Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel angegeben wird.

Im Feld ,Antragsnummer® ist die auf Seite 1 angegebene Antragsnummer zu wieder-
holen.

Im Feld ,Krankenkassenwechsel/Zahnarztwechsel“ ist die Erlauterung zum angege-
benen Wechselkennzeichen zu liefern, z. B. ,Gleichzeitiger Krankenkassenwechsel
und Zahnarztwechsel Planibernahme (Einstieg in die Behandlung)®.

Bei einem Krankenkassenwechsel ist im Feld ,Antragsnummer vorherige Kranken-
kasse“ die Antragsnummer des von der vorherigen Krankenkasse zuletzt genehmig-
ten Behandlungsplans anzugeben. Die Antragsnummer darf nur fehlen, wenn die vor-
herige Krankenkasse den Behandlungsplan im alten Papierverfahren genehmigt hat.
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Bei einem Krankenkassenwechsel sind auRerdem das Institutionskennzeichen (IK)
der vorherigen Krankenkasse und die Nr. des von der vorherigen Krankenkasse zu-
letzt gezahlten Abschlags anzugeben.

Bei einem Zahnarztwechsel mit Planiibernahme ist das Quartal zu benennen, in dem
der Einstieg in die Behandlung erfolgt.

(IV) Die Ausflllhinweise zu eFormular 5a (Parodontalstatus Blatt 1) werden wie folgt gean-
dert:

1. Die Uberschrift wird wie folgt gefasst: ,eFormular 5 — Parodontalstatus (Stand
01.04.2025)".

2. Nach der Uberschrift wird folgender Zwischentitel eingefiihrt: ,Blatt 1°
3. Die Abbildung des eFormulars 5 wird durch folgende Abbildung ersetzt:

PARODONTALSTATUS Biatt 1
Name, Vorname des Versicherten
o @ vom
® Antragsnummer
ur
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
| | Verarbeitungskennzeichen
Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum
Art des Behandlungsplans
| |
Seite Wechselkennzeichen  Akt-Z. PVS log. Version
2.0.0
@ Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese @ Spezielle Vorgeschichte
D Diabetes mellitus |:| Sonstiges Friihere PAR-Therapie
Angabe des Jahres: ca.
DTabakkonsum

@ Diagnose I:l Parodontitis l:l Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingivale Vergréerungen
I:‘ Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

@ Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das héchste Stadium charakterisiert)

[ Istadiumi |[_]stadium [ ] stadiumm ‘ [ stadium v
Réntg. Knochenabbau l:\< 15 % D 15- 33% D> 33 %
(KA)
(oder interdentaler CAL) l:\(1 -2 mm) D(S -4 mm) D (=5 mm)
Zahnverlust aufgrund Nei <4 73h >57ah
von Parodontitis D en D7 =nne D =>canne
K°mp}'<e><"ﬁ‘5fakt°f§" []st=5mm, [ Jst>6mm, [ ] komplexe Rehabiltation
‘(;:rf: nrsru:ini::mraus vorwiegend vertikaler KA >3 mm, wegen mastikatorischer
der jeweiligen Gruppe horizontaler KA FB Grad Il oder IlI Dysfunktion erforderlich
vorliegt)

@ AusmaR/Verteilung (fur das hochste Stadium)

I:l Lokalisiert (< 30 % der Zahne) l:‘ Generalisiert (>30 % der Zahne) I:‘ Molaren-Inzisiven-Muster

Grad (Progression
(Preg ) [ JGradA [ ]GrdB [ Jeradc
Knochenabbauindex

(KA (%)/Alter) [[J<o2s [ Jozs-10 []>10

Diabetes I:‘ Kein Diabetes I:‘ HbA 1¢ < 7,0 % I:‘ HbA 1¢>7,0 %

Rauchen I:‘ Kein Rauchen I:‘ <10 Zig./Tag I:‘ >10 Zig.fTag

Entscheidung der Krankenkasse
Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandlung

Fortsetzung Anamnese Sonstiges

werden Ubernommen D werden nicht Ubernommen

@ Datum, Unterschrift und Stempel der Ki

- Stand: 25.03.2025 -
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V)

4. Im Abschnitt (2) wird vor der letzten Zeile folgender Text eingefiigt:

Im Feld ,Wechselkennzeichen® ist anhand einer Auswabhlliste ein Kennzeichen zum
Vorliegen eines Krankenkassen- oder Zahnarztwechsels einzutragen.

Die Ausfullhinweise zu eFormular 5b (Parodontalstatus Blatt 2) werden wie folgt gean-
dert:

1. Die Uberschrift wird durch die Woérter ,Blatt 2 ersetzt.
2. Die Abbildung des eFormulars wird durch folgende Abbildung ersetzt:

Krankenkasse bzw. Kostentrager PARO D o N TA LS TAT U S Blatt 2
Name, Vorname des Versicherten
@ vor
geb. am —_————
Zahnstatus (ZS)
1 = Fehlender Zahn
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status 2 - niCht erhaltungSWl'eriger Zahn
Abrechi Ni ‘Zh t-Ni DI‘ 3=Kr0ﬂe
rechnungs-Nr Zhnarzt-Nr um 4= Brackenpleiler
| | 5 = Ersatz
6 = Implantat
9 zs zs
g AIT AIT
@ =
- Oberkiefer

Unterkiefer

9 FB FB
9 AIT AIT
9 28 zs
@ Bemerkungen:

@ Leistungen D geplant D ab Behandlungseinstieg Gutachten
Geb.-Nr. Anzahl Geb.-Nr. Anzahl
4 AT a D Gutachtlich beflrwortet
ATG AlT b
MHU BEV a Gutachtlich nicht befirwortet
(Begrundung auf gesondertem Blatt)
Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Datum, Unterschrift und Stempel des Gutachters

- Stand: 25.08.2025 - e

3. In Abschnitt 7 wird am Ende folgender Absatz erganzt:

,Bei einem Antrag auf Zahnarztwechsel mit Planibernahme sind die ab dem Einstieg
in die Behandlung noch zu erbringenden Leistungen einzutragen.®

4. Nach Abschnitt (8) wird eine neue Seite mit folgendem Inhalt eingefugt:
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Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Informationen zum

Name, Vornama des Versicharten Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

PAR Zusatzseite

Kostertragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Leistungen (Blatt 2) vorherige Krankenkasse
Anzahl Gebuhrennummer 4

Anzahl Gebuhrennummer ATG

Anzahl Gebuhrennummer MHU

Anzahl Gebuhrennummer AlTa

Anzahl Gebuhrennummer AlTb

Anzahl Gebuhrennummer BEVa

Nummer der zuletzt erbrachten UPT

- Stand: 25.03.2025 -

Die Zusatzseite ist auszufillen, wenn auf Blatt 1 im Feld Wechselkennzeichen ein
Krankenkassen- oder Vertragszahnarztwechsel angegeben wird.

Im Feld ,Antragsnummer* ist die auf Blatt 1 angegebene Antragsnummer zu wieder-
holen.

Im Feld ,Krankenkassenwechsel/Zahnarztwechsel“ ist die Erlauterung zum auf Blatt 1
angegebenen Kennzeichen zu liefern, z. B. ,Zahnarztwechsel Planibernahme (Ein-
stieg in die Behandlung)®.

Bei einem Krankenkassenwechsel ist zusatzlich die Angabe folgender Daten erfor-
derlich:

- im Feld ,Antragsnummer vorherige Krankenkasse* die Antragsnummer des von
der vorherigen Krankenkasse zuletzt genehmigten Behandlungsplans; die An-
tragsnummer darf nur fehlen, wenn die vorherige Krankenkasse den Behand-
lungsplan im alten Papierverfahren genehmigt hat,
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- das Institutionskennzeichen (IK) der vorherigen Krankenkasse,

- die Leistungen, die mit der vorherigen Krankenkasse abgerechnet werden; die
BEMA-Nrn. CPT und BEVb sind hier nicht anzugeben, da diese Leistungen le-

diglich angezeigt werden.

(V1) Die Ausfillhinweise zu eFormular 5e (Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei
anspruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V) werden wie folgt geandert:

1. In der Uberschrift wird der Stand auf den 01.04.2025 aktualisiert.
2. Die Abbildung des eFormulars wird durch folgende Abbildung ersetzt:

der Behandlungsrichtlinie

Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

® Begriindung

[l Eingeschréankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit

[ Behandlung in Aligemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen

anstelle der AIT)

@ Folgende Leistungen werden angezeigt:

Frenkenkasse bz, Kostenrager @Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
bei anspruchsberechtigten Versicherten
Name, Vorname des Versicherten naCh § 22a SGB V
oo em gemdaR Abschnitt B V. Ziffer 2

[] Eingeschrankte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene

[ Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vorgehen an Zahnen mit
ST >6 mm (an den Zahnen, bei denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses

Geb.-Nr. | Zahnangabe Anzahl
4 | e e e
AlTa
AlTb
CPTa
CPTb
Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes Antragsnummer
: : urspriinglicher
4
§ Verarbeitungskennzeichen
5
g Art des Behandlungsplans
&
Seite Wechselkennzeichen Akt-Z. PVS log. Version
2.0.0

3. In Abschnitt 3) wird nach dem ersten Absatz folgender Satz erganzt:

.Bei einem Zahnarztwechsel mit Planibernahme sind zusatzlich die ab dem Einstieg
in die Behandlung noch zu erbringenden Leistungen anzugeben.*

Seite 23 von 34



4. In Abschnitt () wird vor dem letzten Satz folgender Text ergénzt:

Im Feld ,Wechselkennzeichen® ist anhand einer Auswabhlliste ein Kennzeichen zum
Vorliegen eines Krankenkassen- oder Zahnarztwechsels einzutragen.

5. Nach Abschnitt () wird eine neue Seite mit folgendem Inhalt eingefiigt:

Zusatzseite — Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel

Krankenkasse bzw. Kostentrager Informationen zum

Narme, Vorname des Versicharten Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

geb. am

PAR § 22a SGB V Zusatzseite

nung N Status

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

Antragsnummer

Krankenkassenwechsel / Zahnarztwechsel

Antragsnummer vorherige Krankenkasse

Institutionskennzeichen vorherige Krankenkasse

Leistungen (Blatt 2) vorherige Krankenkasse
Anzahl Gebuhrennummer 4

Anzahl Gebuhrennummer AlTa

Anzahl Gebuhrennummer AlTb

Anzahl Gebuhrennummer CPTa

Anzahl Gebuhrennummer CPTb

Datum erste Leistung UPT

- Stand: 25.03.2025 -

Die Zusatzseite ist auszuflllen, wenn im Behandlungsplan im Feld Wechselkennzei-
chen ein Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel angegeben wird.

Im Feld ,Antragsnummer® ist die im Behandlungsplan angegebene Antragsnummer
zu wiederholen.

Im Feld ,Krankenkassenwechsel/Zahnarztwechsel® ist die Erlduterung zum auf dem
Behandlungsplan angegebenen Kennzeichen zu liefern, z. B. ,Zahnarztwechsel Plan-
Ubernahme (Einstieg in die Behandlung)“.
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Bei einem Krankenkassenwechsel ist zusatzlich die Angabe folgender Daten erfor-
derlich:

im Feld ,Antragsnummer vorherige Krankenkasse“ die Antragsnummer der zu-
letzt an die vorherige Krankenkasse gesendeten Anzeige; die Antragsnummer
darf nur fehlen, wenn die vorherige Krankenkasse den Behandlungsplan im al-
ten Papierverfahren erhalten hat,

das Institutionskennzeichen (IK) der vorherigen Krankenkasse,
die Leistungen, die mit der vorherigen Krankenkasse abgerechnet werden.

Artikel 3
Anderung der Anlage 15 BMV-Z

() In Anlage 15 werden die §§ 7 bis 11 wie folgt gefasst:

§7

Art und Inhalt der Daten zur Anzeige von Leistungen bei Kieferbruch

Der Vertragszahnarzt Ubermittelt folgende Daten zur Anzeige:

1.

> w

© NSO

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die
Anderung einer Anzeige handelt)

Antragsnummer (im Sinne einer Anzeigenummer)

Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans (bei Anderung der An-
zeige)

Angabe, ob es sich um einen Unfall handelt

Angaben Uber Ort, Zeit, Ursache und zur Art der Verletzung

Angaben zur vorgesehenen Behandlung (Freitext)

Angaben zu geplanten Leistungen (Gebihrennummer BEMA einschlief3lich de-
ren Anzahl, bei einer semipermanenten Schiene nach K4 einschlieRlich Angabe
der Interdentalraume)

Bei stationarer Krankenhausbehandlung: Angaben Uber deren voraussichtliche
Dauer (Beginn/Ende) sowie Name und Ort des Krankenhauses (Anschrift opti-
onal)

§8

Art und Inhalt der Antragsdaten fiir Leistungen bei Kiefergelenkserkrankungen

'Der Vertragszahnarzt Ubermittelt folgende Antragsdaten:

1.

No ok wbd

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die
Anderung eines Antrags handelt)

Antragsnummer

Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

Antragsnummer des urspringlichen Behandlungsplans (bei Antragsanderung)
Angaben zur Anamnese, zu Befunden, zur Diagnose

Angaben zur vorgesehenen Behandlung (Freitext)

Angaben zu geplanten Leistungen (Gebuhrennummern BEMA einschlief3lich
deren Anzahl, bei einer semipermanenten Schiene nach K4 einschlielich An-
gabe der Interdentalrdume)
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8. Bei stationarer Krankenhausbehandlung: Angaben Uber deren voraussichtliche
Dauer (Beginn, Ende) sowie Name und Ort des Krankenhauses (Anschrift opti-
onal)

2Haben die Vertragspartner auf Landesebene bei Kiefergelenkserkrankungen einen Ge-
nehmigungsverzicht vereinbart, entfallt die Ubermittlung der Antragsdaten an die Kran-
kenkasse.

§9
Art und Inhalt der Antragsdaten fiir Leistungen bei kieferorthopadischer
Behandlung

(1) Der Vertragszahnarzt Ubermittelt bei Erstantrag, Therapiednderung oder Verlan-
gerungsantrag, bei Vertragszahnarztwechsel mit Neuplanung und bei einem Kran-
kenkassenwechsel folgende Antragsdaten:

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

3. Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

4

Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan,  Therapieanderung,
Verlangerungsantrag)

5. Kennzeichen zum Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Neuplanung
(optional) oder Krankenkassenwechsels

6. Antragsnummer des urspringlichen Behandlungsplans (bei Therapieanderung
und Verlangerungsantrag)

7. Kennzeichen bei Unfall/Unfallfolge/Berufskrankheit

8. Kennzeichen bei Friihbehandlung, Friher Behandlung oder Erwachsenenbe-
handlung

9. Bei Verlangerungsantragen: (urspringlicher) Behandlungsbeginn Quartal, Be-
ginn der Verlangerung Quartal, voraussichtliche Dauer der Verlangerung in
Quartalen

10. Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer bei vorheriger Krankenkasse, In-
stitutionskennzeichen (IK) der vorherigen Krankenkasse und Nummer des Ab-
schlags, bis zu dem mit der vorherigen Kasse abgerechnet wird

11. Angabe der KIG-Einstufung (nicht bei Therapieanderungs- und Verlangerungs-
antrag)

12. Gesonderte Angabe von KIG E3 oder E4 (nicht bei Therapiednderungs- und
Verlangerungsantrag und nur, wenn in KIG-Einstufung eine andere bzw. héhere
KIG-Stufe angegeben wurde und E3 oder E4 zusatzlich vorliegt)

13. Angaben zur Anamnese (bei Therapieanderungs- und Verlangerungsantrag op-
tional)

14. Angaben zur Diagnose im Ober- oder Unterkiefer, einschl. Angaben zur Biss-
lage

15. Angaben zur Therapie im Ober- oder Unterkiefer, einschl. Angaben zur Bisslage

16. Angabe verwendeter Gerate

17. Angaben zur Diagnostik und Behandlung (Gebuhrennummern BEMA und An-
zahl, fur MaRnahmen nach BEMA-Nrn. 119 und 120 Bewertung Schwierigkeit
und Umfang der Behandlung)

18. Angaben zu sonstigen Leistungen (Gebuhrennummern BEMA und Anzahl)

19. Voraussichtliche Dauer der Behandlung in Quartalen (bei Therapiednderung ab
Beginn der Therapiedanderung, entfallt bei Verlangerungsantrag)

20. Geschatzte Material- und Laborkosten
21. Voraussichtliche Gesamtkosten
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(2) Der Vertragszahnarzt Gbermittelt bei Vertragszahnarztwechsel mit Planibernahme
(Einstieg in die laufende Behandlung), bei einem gleichzeitigen Krankenkassen-
wechsel und Vertragszahnarztwechsel mit Planibernahme und bei einem Kranken-
kassenwechsel, der zeitlich nach einem Vertragszahnarztwechsel mit Planiber-
nahme oder einem gleichzeitigen Krankenkassenwechsel und Vertragszahn-
arztwechsel mit Planibernahme erfolgt, folgende Antragsdaten:

1.

2.
3.
4

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, dass es sich um einen Antrag handelt)
Antragsnummer
Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

Art  des Behandlungsplans (Behandlungsplan,  Therapieanderung,
Verlangerungsantrag)

Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Planiber-
nahme oder eines gleichzeitigen bzw. nachtraglichen Krankenkassenwechsels

Antragsnummer des Behandlungsplans, in den eingestiegen wird
Kennzeichen bei Unfall/Unfallfolge/Berufskrankheit

Kennzeichen bei Frihbehandlung, Fruher Behandlung oder Erwachsenenbe-
handlung

Bei Einstieg in Verldngerungsantrag: (ursprunglicher) Behandlungsbeginn
Quartal, Beginn der Verlangerung Quartal, voraussichtliche Dauer der Verlan-
gerung in Quartalen

Bei einem zeitgleich oder nach Einstieg in die Behandlung erfolgenden Kran-
kenkassenwechsel: Antragsnummer des von vorheriger Krankenkasse zuletzt
genehmigten Behandlungsplans, Institutionskennzeichen (IK) der vorherigen
Krankenkasse und Nummer des Abschlags, bis zu dem mit der vorherigen
Kasse abgerechnet wird

Quartal, in dem der Vertragszahnarzt in den laufenden Behandlungsplan ein-
steigt

KIG-Einstufung (nicht bei Einstieg in Therapiednderungs- und Verlangerungs-
antrag)

Gesonderte Angabe von KIG E3 oder E4 (nicht bei Einstieg in Therapieande-
rungs- und Verlangerungsantrag und nur, wenn in KIG-Einstufung eine andere
bzw. hdhere KIG-Stufe angegeben wurde und E3 oder E4 zusatzlich vorliegt)
Angaben zur Diagnostik und Behandlung ab Einstieg in die Behandlung (Ge-
bihrennummern BEMA und Anzahl, fir MaRnahmen nach BEMA-Nrn. 119 und
120 Bewertung Schwierigkeit und Umfang der Behandlung)

Angaben zu sonstigen Leistungen ab Einstieg in die Behandlung (Gebuhren-
nummern BEMA und Anzahl)

Voraussichtliche Dauer der Behandlung in Quartalen (ab Einstieg in die Be-
handlung)

Geschatzte Material- und Laborkosten (ab Einstieg in die Behandlung)
Voraussichtliche Gesamtkosten (ab Einstieg in die Behandlung)

§10

Art und Inhalt der Antragsdaten fiir Leistungen bei systematischer Behandlung

von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen

(1) Der Vertragszahnarzt Gbermittelt bei einem PAR-Antrag, bei Vertragszahnarztwech-
sel mit Neuplanung und bei einem Krankenkassenwechsel folgende Antragsdaten:

1.

2.
3.

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die
Anderung eines Antrags handelt)

Antragsnummer
Ausstellungsdatum des Behandlungsplans
Datum der Befunderhebung
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10.

11.
12.

13.

14.
15.
16.
17.

Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan PAR)

Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Neuplanung (op-
tional) oder eines Krankenkassenwechsels

Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans (bei Anderungsantrag)
Angaben zur Anamnese des Versicherten, bei friiherer PAR-Behandlung Angabe
des ca.-Jahres

Angaben zur Diagnose (Parodontitis, Parodontitis als Manifestation von System-
erkrankungen, andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gingi-
vale Vergrdlerungen)

Angaben zum Stadium (Schweregrad) der Erkrankung (réntgenologischer Kno-
chenabbau oder interdentaler CAL, Zahnverlust aufgrund von Parodontitis, Kom-
plexitatsfaktoren)

Ausmal/Verteilung (lokalisiert, generalisiert, Molaren-Inzisiven-Muster)

Angaben zum Grad (Progression) der Erkrankung (Grad, Knochenabbauindex,
Diabetes, Rauchen)

Angaben zum Befund: Zahnstatus (fehlender oder nicht erhaltungswirdiger
Zahn), Sondierungstiefen, Sondierungsblutung, Lockerungsgrad und Grad des
Furkationsbefalls

Kennzeichen, an welchen Zahnen eine AIT durchgeflihrt werden soll
Bemerkungen
Geplante Leistungen (Geblhrennummern BEMA einschlieRlich Anzahl)

Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer bei vorheriger Krankenkasse, Insti-
tutionskennzeichen (IK) der vorherigen Krankenkasse, Leistungen, die mit vor-
heriger Krankenkasse abgerechnet werden (BEMA-Nr. und Anzahl) sowie die Nr.
der zuletzt erbrachten UPT

Der Vertragszahnarzt Ubermittelt bei Vertragszahnarztwechsel mit Planibernahme
(Einstieg in die laufende Behandlung) und bei einem Krankenkassenwechsel, der
zeitlich nach einem Vertragszahnarztwechsel mit Plantbernahme erfolgt, folgende
Antragsdaten:

1.

ok wbd

~

10.

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die
Anderung eines Antrags handelt)

Antragsnummer

Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

Datum der Befunderhebung

Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan PAR)

Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Planibernahme
oder eines danach erfolgenden Krankenkassenwechsels

Antragsnummer des Behandlungsplans, in den eingestiegen wird

Bemerkungen

Leistungen ab Einstieg in die Behandlung (Gebihrennummern einschlief3lich An-
zahl)

Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer des von vorheriger Krankenkasse
genehmigten Antrags auf Einstieg in die Behandlung, Institutionskennzeichen
(IK) der vorherigen Krankenkasse, Leistungen, die mit vorheriger Krankenkasse

abgerechnet werden (BEMA-Nr. und Anzahl) sowie die Nr. der zuletzt erbrachten
UPT
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§ 10a
Art und Inhalt der Antragsdaten fiir die Verlangerung der
Unterstiitzenden Parodontitistherapie

(1) Der Vertragszahnarzt Gbermittelt bei einem Antrag auf Verlangerung der unterstut-
zenden Parodontitistherapie und bei einem Krankenkassenwechsel wahrend der
Verlangerungsphase folgende Antragsdaten:

1.

NOoOas DN

© ©

11.
12.
13.

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

Ausstellungsdatum des Verlangerungsantrags

Art des Behandlungsplans (Antrag auf Verlangerung der UPT)
Kennzeichen bei Krankenkassenwechsel

Antragsnummer des urspringlichen Behandlungsplans

Ausstellungsdatum des urspringlichen Behandlungsplans (Parodontalstatus),
auf den sich der UPT-Verlangerungsantrag bezieht

Grad (Progression) nach urspringlichem Behandlungsplan
Datum der ersten UPT-Leistung

. Angabe der Zahne, an denen noch behandlungsbediirftige Parodontien mit

Sondierungstiefen > 4 mm und Sondierungsbluten oder mit Sondierungstiefen
> 5 mm vorliegen

Beantragte Gesamtdauer der Verlangerung in Monaten
Begrundung bei Verlangerung Uber den Regelzeitraum (6 Monate) hinaus

Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer des von vorheriger Krankenkasse
genehmigten Verlangerungsantrags, Institutionskennzeichen (IK) der vorheri-
gen Krankenkasse, Nummer der zuletzt erbrachten UPT

(2) Der Vertragszahnarzt Gbermittelt bei einem Vertragszahnarztwechsel mit Plantber-
nahme (Einstieg in die Verlangerung der UPT) und bei einem Krankenkassenwech-
sel, der nach dem Vertragszahnarztwechsel mit Planibernahme erfolgt, folgende
Antragsdaten:

1.

o~ DN

o

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

Ausstellungsdatum des Verlangerungsantrags

Art des Behandlungsplans (Antrag auf Verlangerung der UPT)

Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Planuber-
nahme oder eines danach erfolgenden Krankenkassenwechsels

Antragsnummer des Verlangerungsantrags, in den eingestiegen wird

Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer des von vorheriger Krankenkasse
genehmigten Antrags auf Einstieg in die UPT-Verlangerung, Institutionskenn-
zeichen (IK) der vorherigen Krankenkasse, Nummer der zuletzt erbrachten UPT

§ 10b

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

spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

(1) Der Vertragszahnarzt Ubermittelt bei der Anzeige der Behandlung, bei Vertrags-
zahnarztwechsel mit Neuplanung und bei einem Krankenkassenwechsel folgende
Daten:

1.

2.
3.

Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die
Anderung einer Anzeige handelt)

Antragsnummer (im Sinne einer Anzeigenummer)
Ausstellungsdatum des Behandlungsplans
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4. Art des Behandlungsplans (Anzeige Behandlung Versicherter nach § 22a
SGB V)

5. Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Neuplanung
(optional) oder eines Krankenkassenwechsels

6. Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans (bei Anderungsanzei-

gen)

7. Begrindung der modifizierten PAR-Behandlung bei Versicherten nach
§ 22a SGB V

8. Geplante Leistungen (Gebihrennummern BEMA einschlieRlich Zahnangabe
und Anzahl)

9. Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer des bei der vorherigen Kranken-
kasse zuletzt angezeigten Behandlungsplans, Institutionskennzeichen (IK) der
vorherigen Krankenkasse, Leistungen, die mit der vorherigen Krankenkasse
abgerechnet werden (BEMA-Nr. und Anzahl), sowie Datum der ersten Leistung
nach BEMA-Nr. UPT (wenn Kassenwechsel nach erster UPT-Leistung erfolgt)

(2) Der Vertragszahnarzt Gbermittelt bei einem Vertragszahnarztwechsel mit Plantber-
nahme (Einstieg in die Behandlung) und bei einem Krankenkassenwechsel, der zeit-
lich nach dem Vertragszahnarztwechsel mit Planibernahme erfolgt, folgende Da-
ten:

1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die
Anderung einer Anzeige handelt)

2. Antragsnummer (im Sinne einer Anzeigenummer)

3. Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

4. Art des Behandlungsplans (Anzeige Behandlung Versicherter nach § 22a
SGB V)

5. Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Planuber-
nahme oder eines danach erfolgenden Krankenkassenwechsels

6. Antragsnummer des Behandlungsplans, in den eingestiegen wird

7. Leistungen ab Einstieg in die Behandlung (Gebihrennummern BEMA ein-
schlief3lich Anzahl)

8. Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer der an die vorherige Kranken-
kasse Ubermittelten Anzeige des Einstiegs in die Behandlung, Institutionskenn-
zeichen (IK) der vorherigen Krankenkasse, Leistungen, die mit der vorherigen
Krankenkasse abgerechnet werden (BEMA-Nr. und Anzahl), sowie Datum der
ersten Leistung nach BEMA-Nr. UPT (wenn Kassenwechsel nach erster UPT-
Leistung erfolgt)

§11
Art und Inhalt der Antragsdaten fiir Leistungen bei der Versorgung mit Zahner-
satz und Zahnkronen

Der Vertragszahnarzt Gbermittelt folgende Antragsdaten:
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die
Anderung eines Antrags handelt)
2. Antragsnummer des Behandlungsplans
Ausstellungsdatum des Behandlungsplans

4. Art des Behandlungsplans (Heil- und Kostenplan oder Wiederherstellung/Er-
weiterung)

5. Kennzeichen zum Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Neuplanung
(optional) oder eines Krankenkassenwechsels

6. Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans (bei Anderungsantrag)

7. Angaben zu Therapieschritten (Anzahl Therapieschritte insgesamt und Ifd. Nr.
des Therapieschritts)

w
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(1)

(I

(Il

(IV)

8. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan
a. Kennzeichen fur Befund, Regelversorgung und ggf. Therapieplanung

b. Bemerkungen (bei Wiederherstellung: Art der Leistung) und ggf. zusatzli-
che Erlauterungen

c. Weitere Angaben wie Unfall oder Unfallfolgen/Berufskrankheit, SER sowie
Interimsversorgung, Immediatversorgung, unbrauchbare Prothese/Bru-
cke/Krone, Alter des unbrauchbaren Zahnersatzes in ca.-Jahren getrennt
fur Ober- und Unterkiefer, NEM, Direktabrechnung

9. Befunde fur Festzuschiisse: Befund-Nummern, Zahn/Gebiet, Anzahl
10. Kostenplanung
a. Geblihrennummern BEMA und Anzahl

b. GOZ-Leistungen (Zahn/Gebiet; Gebuhrennummer GOZ; Leistungsbe-
schreibung, Anzahl)

Zahnarztliches Honorar BEMA
Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt)
Material- und Laborkosten (geschatzt)

f. Behandlungskosten insgesamt (geschatzt)

11. Hbhe der Festzuschisse in Prozent anhand der Eintrdge im Bonusheft* bzw.
der Informationen im PVS des Vertragszahnarztes

12. Kennzeichen fir vermuteten Hartefall (optional)
13. Voraussichtlicher Herstellungsort bzw. voraussichtliches Herstellungsland
14. Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer des von der vorherigen Kranken-
kasse zuletzt genehmigten Behandlungsplans, Institutionskennzeichen (IK) der
vorherigen Krankenkasse
*Protokollnotiz zu Nr. 11: Die Vertragsparteien sind sich einig, dass der Zahnarzt im
Nachhinein fur eine falsche Angabe der Hohe der Festzuschisse in Prozent nicht haftbar

gemacht werden kann, wenn die Krankenkasse bei der Priifung des Antrags eine andere
Hohe der Festzuschusse feststellt.

® a o

Artikel 4

Redaktionelle Anderungen wegen Entfall von Papiervordrucken

Anlage 2 Ziffer 1 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

,vor Beginn der Behandlung hat der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan (HKP)
mit den in § 11 der Anlage 15 BMV-Z aufgefuhrten Angaben zu erstellen.”

In Anlage 2 werden bei Ziffer 1 die Satze 2 und 3 gestrichen. Die Satze 4 bis 7 erhalten
die Satznummern 2 bis 5.

Anlage 2 Ziffer 2 Satze 3 bis 6 erhalten folgende Fassung:

.~Aulerdem hat der Vertragszahnarzt den voraussichtlichen Bonus (prozentuale Hohe
der Festzuschisse) anhand der ihm vorliegenden Unterlagen anzugeben.

“In begriindeten Ausnahmefallen kann die Wiederherstellung einer ausreichenden Funk-
tion des Kauorgans bzw. die Verhinderung einer Beeintrachtigung des Kauorgans auch
in medizinisch sinnvollen Therapieschritten erfolgen. °Damit fiir die Krankenkasse er-
kennbar ist, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten erfolgt,
muss dies im HKP unter ,Anzahl der Therapieschritte“ aufgefiihrt werden. 8Fir die ein-
zelnen Therapieschritte ist jeweils ein eigener HKP auszustellen; die Planungen sind
durchzunummerieren und zeitgleich an die Krankenkasse zu tUbermitteln.*

Anlage 2 Ziffer 2 Satz 8 wird gestrichen.
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V)

(V1)

Anlage 2 Ziffer 2 Satz 9 wird zu Satz 8 und erhalt folgende Fassung:

,2Der Vertragszahnarzt kennzeichnet auf dem HKP die Falle, in denen die Auszahlung
der Festzuschisse direkt von der Krankenkasse an den Versicherten zu erfolgen hat,
mit dem Kennzeichen ,Direktabrechnung®.

Anlage 2 Ziffer 3 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

,'Der Vertragszahnarzt informiert den Patienten in schriftlicher Form (Formular 3c oder
Formular 3d der Anlage 14a BMV-Z) uber die geplante Behandlung.*

(VIl) Anlage 2 Ziffer 5 Satz 2 wird gestrichen.
(V1) Anlage 2 Ziffer 6 Satz 5 erhalt folgende Fassung:

(1X)

X)

(XI)

(1)
(I

(Il

(V)

(V)

(V1)

,5Bei Anderungen des Befundes oder der tatséchlich geplanten Versorgung ist der Kran-
kenkasse zur Neufestsetzung der Festzuschisse ein neuer HKP als Anderungsantrag
vorzulegen.”

Anlage 2 Ziffer 7 Satz 9 erhalt folgende Fassung:

.’Neben der Gesamtrechnung erhalt der Versicherte zur Vorlage bei der Krankenkasse
den Vordruck 3e (Direktabrechnung Zahnersatz).“

Anlage 6 § 4 Abs. 2 Satz 1 erhalt folgende Fassung:

. Der Vertragszahnarzt ist verpflichtet, dem Gutachter einen Ausdruck des abgerechne-
ten HKP (eFormular 3 der Anlage 14c zum BMV-Z), der der prothetischen Versorgung
zugrunde gelegen hat, sowie Abschriften der dazugehérigen Rechnungsunterlagen un-
verzuglich zu Gbermitteln.”

Anlage 6 Satz 2 der Protokollnotiz zu § 4 erhalt folgende Fassung:

,In diesem Falle benachrichtigt sie den behandelnden Vertragszahnarzt Gber die anbe-
raumte Begutachtung und tbersendet den HKP (Ausdruck des eFormulars 3 der Anlage
14c zum BMV-Z), der der prothetischen Versorgung zugrunde gelegen hat, einem nach
§ 4 Absatz 3 BMV-Z bestellten Gutachter, der auch fir diese speziellen Falle empfohlen
wird.”

Artikel 5

Weitere redaktionelle Anderungen

In Anlage 4 § 2 Abs. 2 Satz 1 werden die Worter ,eFormular 4a“ durch die Wérter ,eFor-
mular 4 ersetzt.

In Anlage 5 § 1 Abs. 4 Satz 1 werden die Wérter ,gemafR Absatz 2 Satz 1 und 2“ in die
Woérter ,gemal Absatz 2 Satz 1 geandert.

In Anlage 5 wird § 2 Abs. 2 Satz 1 wie folgt geandert:

.'Die Krankenkasse sendet den Parodontalstatus (Ausdruck eFormular 5 [Blatt 1 und
Blatt 2] nach Anlage 14c BMV-Z) an den Vertragszahnarzt zurlick und informiert ihn tber
die Einleitung des Gutachterverfahrens durch Ubermittlung eines Exemplars des Vor-
drucks 6a.”

In Anlage 6 wird § 2 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst:

2Dazu Ubersendet sie einen Antwortdatensatz gemaR § 14 Anlage 15 BMV-Z an den
Vertragszahnarzt.”

In Anlage 14b werden im letzten Satz der Ausflllhinweise zu Muster 16 die Woérter ,§
311 Absatz 2 SGB V*in ,§ 402 Absatz 2 SGB V* geandert.

In Anlage 14d werden bei Ziffer 1 Satz 2 der Ausflllhinweise zu eFormular 3 (HKP) die
Woérter ,siehe Anhang“ gestrichen.
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(VIl) In Anlage 18 Abschnitt 1 werden in § 5 Abs. 1 Satz 1 die Wérter ,§ 311 Absatz 2 Satze

(1)

(I

1und 2 SGB V*in ,§ 402 Absatz 2 SGB V* geandert.

Artikel 6
Anderung der Anlage 8a BMV-Z

Nach § 1 Absatz 3 wird Absatz 4 wie folgt neu eingefiigt:

(4) 'Erganzend zur Datenibermittlung zu Abrechnungszwecken nach § 295 Absatz 2
SGB V ubermitteln die KZVen an die Krankenkassen vorab unbereinigte Abrech-
nungsdatensatze gem. § 295b SGB V zur Weiterleitung an den GKV-Spitzenver-
band; eine Verarbeitung dieser Daten durch die Krankenkassen ist zulassig, soweit
es die Aufgabenerfiillung erfordert. 2Unbereinigte Abrechnungsdatensatze in die-
sem Sinne sind die entsprechend des jeweiligen Absatzes 1 der §§ 2 und 4 fir die
Abrechnung gegenilber den Krankenkassen aufbereiteten Datensatze (Einzelfall-
nachweise), ohne dass zuvor eine auf Abrechnungszwecke abgestellte Bereinigung
und Fehlerbeseitigung vorgenommen, also insbesondere keine Abrechnungs- oder
Wirtschaftlichkeitspriifung durchgefiihrt wurde. 3Die Dateniibermittlung ist als unbe-
reinigte Vorabubermittlung i. S. v. § 295b SGB V zu kennzeichnen und hat spates-
tens vier Wochen nach Ende des jeweiligen Quartals zu erfolgen.

Protokollnotiz zu Absatz 4

Eine gesonderte Vorablibermittlung unbereinigter Daten fiir die monatlich abgerech-
neten Leistungen nach §§ 3, 5 und 6 erfolgt nicht, weil diese bereits als gepriifte
Daten in den vorgesehenen Vorquartalslieferungen nach § 303b Abs. 1 Satz 2
SGB V enthalten sind.

Die auf Grundlage dieser Neuregelung erfolgenden Datenlieferungen erfolgen erstmals
im vierten Quartal 2025 fir das dritte Quartal 2025.
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Artikel 7

Inkrafttreten

Artikel 1 (Anlage 14c, eFormulare), 2 (Anlage 14d, Ausfullhinweise), 3 (Anlage 15, §§ 7 bis
11), 4 (Redaktionelle Anderungen wegen Entfall von Papiervordrucken) und 5 (Weitere redak-
tionelle Anderungen) treten mit Wirkung zum 01.04.2025 in Kraft.

Artikel 6 (Anlage 8a) tritt mit Wirkung zum 01.07.2025 in Kraft.

Berlin, 28.05.2025
gez. KZBV, GKV-SV
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