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51. Änderungsvereinbarung zum BMV-Z 

Die Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung (KZBV), K. d. ö. R., Berlin 

und der 

Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband), K. d. ö. R., Berlin  

vereinbaren Folgendes: 

Änderung der Anlage 14c BMV-Z 

Hier: Austausch der eFormulare auf Version 2.0 

Änderung der Anlage 14d BMV-Z 

Hier: Ausfüllhinweise 

Änderung der Anlage 15 BMV-Z 

Hier: Anpassung §§ 7 bis 11 

Änderung der Anlagen 2, 5, 6, 14b, 14d und 18 BMV-Z 

Hier: Redaktionelle Änderungen 

Änderung der Anlage 8a BMV-Z 

Hier: Ergänzung aufgrund § 295b SGB V 
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Artikel 1 
Änderung der Anlage 14c BMV-Z 

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

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

(III) 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, gültig ab 01.04.2025 

 
Originalgröße DIN A4 
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Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 
Originalgröße DIN A4 
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Zusatzseite – Erläuterungen 

 
Originalgröße DIN A4 
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eFormular 4: KFO-Behandlungsplan 
Version 2.0.0, gültig ab 01.04.2025 

 
Originalgröße DIN A4 
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Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 
Originalgröße DIN A4 
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eFormular 5: Parodontalstatus 
Version 2.0.0, gültig ab 01.04.2025 
Blatt 1 

 
Originalgröße DIN A4 
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Blatt 2 

 
Originalgröße DIN A4 
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Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 
Originalgröße DIN A4 
 

  



Seite 11 von 34 

eFormular 5d: Antrag auf Verlängerung der UPT 
Version 2.0.0, gültig ab 01.04.2025 

 
Originalgröße DIN A4 
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Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 
Originalgröße 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, gültig ab 01.04.2025 

 
Originalgröße DIN A4 
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Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 
Originalgröße DIN A4 
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Artikel 2 
Änderung der Anlage 14d BMV-Z 

(I) Bei den Ausfüllhinweisen 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. 

(II) Die Ausfüllhinweise zu eFormular 3 (Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz) werden wie 
folgt geändert: 
1. In der Überschrift wird der Stand auf den 01.04.2025 aktualisiert. 
2. Die Abbildung des eFormulars wird durch folgende Abbildung ersetzt: 

 
 
 

① 

② 
③ 

④ 

⑤ 

⑥ 

⑦ 
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3. Im Abschnitt ⑥ wird vor dem letzten Satz eingefügt: 
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 eingefügt. 
Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 

Die Zusatzseite ist auszufüllen, 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 Erläuterung 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 außerdem die Antragsnummer des von der 
vorherigen Krankenkasse genehmigten HKP sowie das Institutionskennzeichen (IK) 
der vorherigen Krankenkasse anzugeben. 

(III) Die Ausfüllhinweise zu eFormular 4a (KFO-Behandlungsplan) werden wie folgt geän-
dert: 
1. Die Überschrift wird wie folgt gefasst: „eFormular 4 – KFO-Behandlungsplan (Stand 

01.04.2025)“. 
2. Die Abbildung des eFormulars 4 wird durch folgende Abbildung ersetzt: 
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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 auszufüllen, 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 zusätzlich auszufüllen, wenn im Feld „KIG-Einstufung“ eine 
andere oder höhere KIG-Stufe angegeben wurde, ein festsitzender Unterkieferfront-
zahn-Retainer geplant ist und E3 oder E4 im Unterkiefer vorliegt. 

5. Im Abschnitt ⑤ wird der folgende Satz gestrichen: 
„Derzeit sind bei Therapieänderungs- und Verlängerungsanträgen keine Angaben zur 
Anamnese möglich, dies wird erst zum 01.04.2024 der Fall sein.“ 

6. Im Abschnitt ⑨ wird der Text zum Feld „Behandlungsdauer“ wie folgt geändert: 
Im Feld „Behandlungsdauer“ ist die voraussichtliche Gesamtdauer der Behandlung 
einschließlich der Retentionszeit in Quartalen anzugeben. Bei einer Therapie- 
änderung ist die voraussichtliche Behandlungsdauer ab dem Beginn der Therapieän-
derung anzugeben. Bei Verlängerungsanträgen entfällt die Angabe. 

7. Abschnitt ⑩ wird wie folgt gefasst: 

⑩ Sonstige Angaben: Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen […] 
Der Plan erhält durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. 
Im Feld „Antragsnummer ursprünglicher Behandlungsplan“ ist immer dann, wenn der 
Antrag Bezug auf einen früher gestellten Antrag nimmt, auch die Antragsnummer des 
ursprünglichen, d. h. des zuletzt genehmigten Behandlungsplans anzugeben. Der An-
trag bezieht sich auf einen früheren Antrag, wenn 

- im Feld „Art des Behandlungsplans“ eine Therapieänderung oder ein 
Verlängerungsantrag angegeben wird, oder 

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

Bei Anträgen auf Therapieänderung, Verlängerung oder Einstieg in die Behandlung 
bei einem Zahnarztwechsel, die sich auf Pläne beziehen, die ursprünglich im früheren 
Papierverfahren an die Krankenkasse übermittelt wurden, bleibt das Feld „Antrags-
nummer ursprünglicher Behandlungsplan“ leer. 
Im Feld „Verarbeitungskennzeichen“ ist unabhängig von der Art der Planung das 
Kennzeichen „erstmalige Übermittlung“ zu setzen. Das Kennzeichen „Änderung“ 
steht hier nicht zur Verfügung, weil nachträgliche Änderungen außer bei Therapieän-
derung ausgeschlossen sind. 

Im Feld „Art des Behandlungsplans“ ist die in Abschnitt ① getroffene Angabe zu wie-
derholen. 
Für die Angabe des Wechselkennzeichens steht eine Auswahlliste zur Verfügung. 
Das Feld „Aktenzeichen PVS“ wird vom PVS automatisch befüllt. 
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8. Nach Abschnitt ⑪ wird eine neue Seite mit folgendem Inhalt eingefügt: 

Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 

Die Zusatzseite ist auszufüllen, 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 Erläuterung zum angege-
benen Wechselkennzeichen zu liefern, z. B. „Gleichzeitiger Krankenkassenwechsel 
und Zahnarztwechsel Planübernahme (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 außerdem das Institutionskennzeichen (IK) 
der vorherigen Krankenkasse und die Nr. des von der vorherigen Krankenkasse zu-
letzt gezahlten Abschlags anzugeben. 
Bei einem Zahnarztwechsel mit Planübernahme ist das Quartal zu benennen, in dem 
der Einstieg in die Behandlung erfolgt. 

(IV) Die Ausfüllhinweise zu eFormular 5a (Parodontalstatus Blatt 1) werden wie folgt geän-
dert: 
1. Die Überschrift wird wie folgt gefasst: „eFormular 5 – Parodontalstatus (Stand 

01.04.2025)“. 
2. Nach der Überschrift wird folgender Zwischentitel eingeführt: „Blatt 1“ 

3. Die Abbildung des eFormulars 5 wird durch folgende Abbildung ersetzt: 
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4. Im Abschnitt ② wird vor der letzten Zeile folgender Text eingefügt: 
Im Feld „Wechselkennzeichen“ ist anhand einer Auswahlliste ein Kennzeichen zum 
Vorliegen eines Krankenkassen- oder Zahnarztwechsels einzutragen. 

(V) Die Ausfüllhinweise zu eFormular 5b (Parodontalstatus Blatt 2) werden wie folgt geän-
dert: 
1. Die Überschrift wird durch die Wörter „Blatt 2“ ersetzt. 
2. Die Abbildung des eFormulars wird durch folgende Abbildung ersetzt: 

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

„Bei einem Antrag auf Zahnarztwechsel mit Planübernahme sind die ab dem Einstieg 
in die Behandlung noch zu erbringenden Leistungen einzutragen.“ 

4. Nach Abschnitt ⑧ wird eine neue Seite mit folgendem Inhalt eingefügt:  

② 
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Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 

Die Zusatzseite ist auszufüllen, 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 Erläuterung zum auf Blatt 1 
angegebenen Kennzeichen zu liefern, z. B. „Zahnarztwechsel Planübernahme (Ein-
stieg in die Behandlung)“. 
Bei einem Krankenkassenwechsel ist zusätzlich 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. 

(VI) Die Ausfüllhinweise zu eFormular 5e (Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei 
anspruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V) werden wie folgt geändert: 
1. In der Überschrift wird der Stand auf den 01.04.2025 aktualisiert. 
2. Die Abbildung des eFormulars wird durch folgende Abbildung ersetzt: 

 

3. In Abschnitt ③ wird nach dem ersten Absatz folgender Satz ergänzt: 
„Bei einem Zahnarztwechsel mit Planübernahme sind zusätzlich die ab dem Einstieg 
in die Behandlung noch zu erbringenden Leistungen anzugeben.“ 

① 

② 

③ 

④ ⑤ 
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4. In Abschnitt ⑤ wird vor dem letzten Satz folgender Text ergänzt: 
Im Feld „Wechselkennzeichen“ ist anhand einer Auswahlliste ein Kennzeichen zum 
Vorliegen eines Krankenkassen- oder Zahnarztwechsels einzutragen. 

5. Nach Abschnitt ⑤ wird eine neue Seite mit folgendem Inhalt eingefügt: 

Zusatzseite – Informationen zum Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel 

 

Die Zusatzseite ist auszufüllen, 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 Erläuterung zum auf dem 
Behandlungsplan angegebenen Kennzeichen zu liefern, z. B. „Zahnarztwechsel Plan-
übernahme (Einstieg in die Behandlung)“. 
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Bei einem Krankenkassenwechsel ist zusätzlich 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 
Änderung der Anlage 15 BMV-Z 

(I) 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 übermittelt folgende Daten zur Anzeige: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die 

Änderung einer Anzeige handelt) 
2. Antragsnummer (im Sinne einer Anzeigenummer) 
3. Ausstellungsdatum des Behandlungsplans 
4. Antragsnummer des ursprünglichen Behandlungsplans (bei Änderung der An-

zeige) 
5. Angabe, ob es sich um einen Unfall handelt 
6. Angaben über Ort, Zeit, Ursache und zur Art der Verletzung 
7. Angaben zur vorgesehenen Behandlung (Freitext) 
8. Angaben zu geplanten Leistungen (Gebührennummer BEMA einschließlich de-

ren Anzahl, bei einer semipermanenten Schiene nach K4 einschließlich Angabe 
der Interdentalräume) 

9. Bei stationärer Krankenhausbehandlung: Angaben über deren voraussichtliche 
Dauer (Beginn/Ende) sowie Name und Ort des Krankenhauses (Anschrift opti-
onal) 

§ 8 
Art und Inhalt der Antragsdaten für Leistungen bei Kiefergelenkserkrankungen 

1Der Vertragszahnarzt übermittelt folgende Antragsdaten: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die 

Änderung eines Antrags handelt) 
2. Antragsnummer 
3. Ausstellungsdatum des Behandlungsplans 
4. Antragsnummer des ursprünglichen Behandlungsplans (bei Antragsänderung) 
5. Angaben zur Anamnese, zu Befunden, zur Diagnose 
6. Angaben zur vorgesehenen Behandlung (Freitext) 
7. Angaben zu geplanten Leistungen (Gebührennummern BEMA einschließlich 

deren Anzahl, bei einer semipermanenten Schiene nach K4 einschließlich An-
gabe der Interdentalräume) 
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8. Bei stationärer Krankenhausbehandlung: Angaben über 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, entfällt die Übermittlung der Antragsdaten an die Kran-
kenkasse. 

§ 9 
Art und Inhalt der Antragsdaten für Leistungen bei kieferorthopädischer 

Behandlung 
(1) Der Vertragszahnarzt übermittelt bei Erstantrag, Therapieänderung oder Verlän- 

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, Therapieänderung, 

Verlängerungsantrag) 
5. Kennzeichen zum Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Neuplanung 

(optional) oder Krankenkassenwechsels 
6. Antragsnummer des ursprünglichen Behandlungsplans (bei Therapieänderung 

und Verlängerungsantrag) 
7. Kennzeichen bei Unfall/Unfallfolge/Berufskrankheit 
8. Kennzeichen bei Frühbehandlung, Früher Behandlung oder Erwachsenenbe-

handlung 
9. Bei Verlängerungsanträgen: (ursprünglicher) Behandlungsbeginn Quartal, Be-

ginn der Verlängerung Quartal, voraussichtliche Dauer der Verlängerung 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 Therapieänderungs- und Verlängerungs-
antrag) 

12. Gesonderte Angabe von KIG E3 oder E4 (nicht bei Therapieänderungs- und 
Verlängerungsantrag und nur, wenn in KIG-Einstufung eine andere bzw. höhere 
KIG-Stufe angegeben wurde und E3 oder E4 zusätzlich vorliegt) 

13. Angaben zur Anamnese (bei Therapieänderungs- und Verlängerungsantrag 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 Geräte 
17. Angaben zur Diagnostik und Behandlung (Gebührennummern BEMA und An-

zahl, für Maßnahmen nach BEMA-Nrn. 119 und 120 Bewertung Schwierigkeit 
und Umfang der Behandlung) 

18. Angaben zu sonstigen Leistungen (Gebührennummern BEMA und Anzahl) 
19. Voraussichtliche Dauer der Behandlung in Quartalen (bei Therapieänderung ab 

Beginn der Therapieänderung, entfällt bei Verlängerungsantrag) 
20. Geschätzte Material- und Laborkosten 
21. Voraussichtliche Gesamtkosten 
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(2) Der Vertragszahnarzt übermittelt bei Vertragszahnarztwechsel mit Planübernahme 
(Einstieg in die laufende Behandlung), bei einem gleichzeitigen Krankenkassen-
wechsel und Vertragszahnarztwechsel mit Planübernahme und bei einem Kranken-
kassenwechsel, der zeitlich nach einem Vertragszahnarztwechsel mit Planüber-
nahme oder einem gleichzeitigen Krankenkassenwechsel und Vertragszahn-
arztwechsel mit Planübernahme erfolgt, folgende Antragsdaten: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, dass es sich um einen Antrag handelt) 
2. Antragsnummer 
3. Ausstellungsdatum des Behandlungsplans 
4. Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan, Therapieänderung, 

Verlängerungsantrag) 
5. Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Planüber-

nahme oder eines gleichzeitigen bzw. nachträglichen Krankenkassenwechsels 
6. Antragsnummer des Behandlungsplans, in den eingestiegen wird 
7. Kennzeichen bei Unfall/Unfallfolge/Berufskrankheit 
8. Kennzeichen bei Frühbehandlung, Früher Behandlung oder Erwachsenenbe-

handlung 
9. Bei Einstieg in Verlängerungsantrag: (ursprünglicher) Behandlungsbeginn 

Quartal, Beginn der Verlängerung Quartal, voraussichtliche Dauer der Verlän-
gerung in Quartalen 

10. 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 

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

12. KIG-Einstufung (nicht bei Einstieg in Therapieänderungs- und Verlängerungs-
antrag) 

13. Gesonderte Angabe von KIG E3 oder E4 (nicht bei Einstieg in Therapieände-
rungs- und Verlängerungsantrag und nur, wenn in KIG-Einstufung eine andere 
bzw. höhere KIG-Stufe angegeben wurde und E3 oder E4 zusätzlich vorliegt) 

14. Angaben zur Diagnostik und Behandlung ab Einstieg in die Behandlung (Ge-
bührennummern BEMA und Anzahl, für Maßnahmen nach BEMA-Nrn. 119 und 
120 Bewertung Schwierigkeit und Umfang der Behandlung) 

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

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

17. Geschätzte Material- und Laborkosten (ab Einstieg in die Behandlung) 
18. Voraussichtliche Gesamtkosten (ab Einstieg in die Behandlung) 

§ 10 
Art und Inhalt der Antragsdaten für Leistungen bei systematischer Behandlung 

von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen 
(1) Der Vertragszahnarzt übermittelt bei einem PAR-Antrag, bei Vertragszahnarztwech-

sel mit Neuplanung und bei einem Krankenkassenwechsel folgende Antragsdaten: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die 

Änderung eines Antrags handelt) 
2. Antragsnummer 
3. Ausstellungsdatum des Behandlungsplans 
4. Datum der Befunderhebung 
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5. Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan PAR) 
6. Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Neuplanung (op-

tional) oder eines Krankenkassenwechsels 
7. Antragsnummer des ursprünglichen Behandlungsplans (bei Änderungsantrag) 
8. Angaben zur Anamnese des Versicherten, bei früherer PAR-Behandlung Angabe 

des ca.-Jahres 
9. Angaben zur Diagnose (Parodontitis, Parodontitis als Manifestation von System-

erkrankungen, andere das Parodont betreffende Zustände: generalisierte gingi-
vale Vergrößerungen) 

10. Angaben zum Stadium (Schweregrad) der Erkrankung (röntgenologischer Kno-
chenabbau oder interdentaler CAL, Zahnverlust aufgrund von Parodontitis, Kom-
plexitätsfaktoren) 

11. Ausmaß/Verteilung (lokalisiert, generalisiert, Molaren-Inzisiven-Muster) 
12. Angaben zum Grad (Progression) der Erkrankung (Grad, Knochenabbauindex, 

Diabetes, Rauchen) 
13. Angaben zum Befund: Zahnstatus (fehlender oder nicht erhaltungswürdiger 

Zahn), Sondierungstiefen, Sondierungsblutung, Lockerungsgrad und Grad des 
Furkationsbefalls 

14. Kennzeichen, an welchen Zähnen eine AIT durchgeführt werden soll 
15. Bemerkungen 
16. Geplante Leistungen (Gebührennummern BEMA einschließlich Anzahl) 
17. 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 

(2) Der Vertragszahnarzt übermittelt bei Vertragszahnarztwechsel mit Planübernahme 
(Einstieg in die laufende Behandlung) und bei einem Krankenkassenwechsel, der 
zeitlich nach einem Vertragszahnarztwechsel mit Planübernahme erfolgt, folgende 
Antragsdaten: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um einen Antrag oder um die 

Änderung eines Antrags handelt) 
2. Antragsnummer 
3. Ausstellungsdatum des Behandlungsplans 
4. Datum der Befunderhebung 
5. Art des Behandlungsplans (Behandlungsplan PAR) 
6. Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Planübernahme 

oder eines danach erfolgenden Krankenkassenwechsels 
7. Antragsnummer des Behandlungsplans, in den eingestiegen wird 
8. Bemerkungen 
9. Leistungen ab Einstieg in die Behandlung (Gebührennummern einschließlich An-

zahl) 
10. 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 für die Verlängerung der 

Unterstützenden Parodontitistherapie 
(1) Der Vertragszahnarzt übermittelt bei einem Antrag auf Verlängerung der unterstüt-

zenden Parodontitistherapie und bei einem Krankenkassenwechsel während der 
Verlängerungsphase folgende Antragsdaten: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, dass es sich um einen Antrag handelt) 
2. Antragsnummer 
3. Ausstellungsdatum des Verlängerungsantrags 
4. Art des Behandlungsplans (Antrag auf Verlängerung der UPT) 
5. Kennzeichen bei Krankenkassenwechsel 
6. Antragsnummer des ursprünglichen Behandlungsplans 
7. Ausstellungsdatum des ursprünglichen Behandlungsplans (Parodontalstatus), 

auf den sich der UPT-Verlängerungsantrag bezieht 
8. Grad (Progression) nach ursprünglichem Behandlungsplan 
9. Datum der ersten UPT-Leistung  
10. Angabe der Zähne, an denen noch behandlungsbedürftige Parodontien mit 

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

11. Beantragte Gesamtdauer der Verlängerung in Monaten 
12. Begründung bei Verlängerung über den Regelzeitraum (6 Monate) hinaus 
13. Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer des von vorheriger Krankenkasse 

genehmigten Verlängerungsantrags, Institutionskennzeichen (IK) der vorheri-
gen Krankenkasse, Nummer der zuletzt erbrachten UPT 

(2) Der Vertragszahnarzt übermittelt bei einem Vertragszahnarztwechsel mit Planüber-
nahme (Einstieg in die Verlängerung der UPT) und bei einem Krankenkassenwech-
sel, der nach dem Vertragszahnarztwechsel mit Planübernahme erfolgt, folgende 
Antragsdaten: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, dass es sich um einen Antrag handelt) 
2. Antragsnummer 
3. Ausstellungsdatum des Verlängerungsantrags 
4. Art des Behandlungsplans (Antrag auf Verlängerung der UPT) 
5. Kennzeichen bei Vorliegen eines Vertragszahnarztwechsels mit Planüber-

nahme oder eines danach erfolgenden Krankenkassenwechsels 
6. Antragsnummer des Verlängerungsantrags, in den eingestiegen wird 
7. Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer des von vorheriger Krankenkasse 

genehmigten Antrags auf Einstieg in die UPT-Verlängerung, 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 übermittelt bei der Anzeige der Behandlung, bei Vertrags-

zahnarztwechsel mit Neuplanung und bei einem Krankenkassenwechsel folgende 
Daten: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die 

Änderung einer Anzeige handelt) 
2. Antragsnummer (im Sinne einer Anzeigenummer) 
3. 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 ursprünglichen Behandlungsplans (bei Änderungsanzei-
gen) 

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

8. Geplante Leistungen (Gebührennummern BEMA einschließlich 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 übermittelt bei einem Vertragszahnarztwechsel mit Planüber-
nahme (Einstieg in die Behandlung) und bei einem Krankenkassenwechsel, der zeit-
lich nach dem Vertragszahnarztwechsel mit Planübernahme erfolgt, folgende Da-
ten: 
1. Verarbeitungskennzeichen (Angabe, ob es sich um eine Anzeige oder um die 

Änderung 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 Planüber-

nahme oder eines danach erfolgenden Krankenkassenwechsels 
6. Antragsnummer des Behandlungsplans, in den eingestiegen wird 
7. Leistungen ab Einstieg in die Behandlung (Gebührennummern BEMA ein-

schließlich Anzahl) 
8. Bei Krankenkassenwechsel: Antragsnummer der an die vorherige Kranken-

kasse übermittelten 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 für Leistungen bei der Versorgung mit Zahner-

satz und Zahnkronen 
Der Vertragszahnarzt übermittelt folgende Antragsdaten: 

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

2. Antragsnummer des Behandlungsplans 
3. 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 ursprünglichen Behandlungsplans (bei Änderungsantrag) 
7. Angaben zu Therapieschritten (Anzahl Therapieschritte insgesamt und lfd. Nr. 

des Therapieschritts) 
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8. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan 
a. Kennzeichen für Befund, Regelversorgung und ggf. Therapieplanung 
b. Bemerkungen (bei Wiederherstellung: Art der Leistung) und ggf. zusätzli-

che Erläuterungen 
c. Weitere Angaben wie Unfall oder Unfallfolgen/Berufskrankheit, SER sowie 

Interimsversorgung, Immediatversorgung, unbrauchbare Prothese/Brü-
cke/Krone, Alter des unbrauchbaren Zahnersatzes in ca.-Jahren getrennt 
für Ober- und Unterkiefer, NEM, Direktabrechnung 

9. Befunde für Festzuschüsse: Befund-Nummern, Zahn/Gebiet, Anzahl 
10. Kostenplanung 

a. Gebührennummern BEMA und Anzahl 
b. GOZ-Leistungen (Zahn/Gebiet; Gebührennummer GOZ; Leistungsbe-

schreibung, Anzahl) 
c. Zahnärztliches Honorar BEMA 
d. Zahnärztliches Honorar GOZ (geschätzt) 
e. Material- und Laborkosten (geschätzt) 
f. Behandlungskosten insgesamt (geschätzt) 

11. Höhe der Festzuschüsse in Prozent anhand der Einträge im Bonusheft* bzw. 
der Informationen im PVS des Vertragszahnarztes 

12. Kennzeichen für vermuteten Härtefall (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 für eine falsche Angabe der Höhe der Festzuschüsse in Prozent nicht haftbar 
gemacht werden kann, wenn die Krankenkasse bei der Prüfung des Antrags eine andere 
Höhe der Festzuschüsse feststellt. 

Artikel 4 
Redaktionelle Änderungen wegen Entfall von Papiervordrucken 

(I) Anlage 2 Ziffer 1 Satz 1 erhält folgende Fassung: 
„Vor Beginn der Behandlung hat der Vertragszahnarzt einen Heil- und Kostenplan (HKP) 
mit den in § 11 der Anlage 15 BMV-Z aufgeführten Angaben zu erstellen.“ 

(II) In Anlage 2 werden bei Ziffer 1 die Sätze 2 und 3 gestrichen. Die Sätze 4 bis 7 erhalten 
die Satznummern 2 bis 5. 

(III) Anlage 2 Ziffer 2 Sätze 3 bis 6 erhalten folgende Fassung: 
„3Außerdem hat der Vertragszahnarzt den voraussichtlichen Bonus (prozentuale Höhe 
der Festzuschüsse) anhand der ihm vorliegenden Unterlagen anzugeben. 
4In begründeten Ausnahmefällen kann die Wiederherstellung einer ausreichenden Funk-
tion des Kauorgans bzw. die Verhinderung einer Beeinträchtigung des Kauorgans auch 
in medizinisch sinnvollen Therapieschritten erfolgen. 5Damit für die Krankenkasse er-
kennbar ist, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten erfolgt, 
muss dies im HKP unter „Anzahl der Therapieschritte“ aufgeführt werden. 6Für die ein-
zelnen Therapieschritte ist jeweils ein eigener HKP auszustellen; die Planungen sind 
durchzunummerieren und zeitgleich an die Krankenkasse zu übermitteln.“ 

(IV) Anlage 2 Ziffer 2 Satz 8 wird gestrichen. 
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(V) Anlage 2 Ziffer 2 Satz 9 wird zu Satz 8 und erhält folgende Fassung: 
„8Der Vertragszahnarzt kennzeichnet auf dem HKP die Fälle, in denen die Auszahlung 
der Festzuschüsse direkt von der Krankenkasse an den Versicherten zu erfolgen hat, 
mit dem Kennzeichen „Direktabrechnung“. 

(VI) Anlage 2 Ziffer 3 Satz 1 erhält folgende Fassung: 
„1Der Vertragszahnarzt informiert den Patienten in schriftlicher Form (Formular 3c oder 
Formular 3d der Anlage 14a BMV-Z) über die geplante Behandlung.“ 

(VII) Anlage 2 Ziffer 5 Satz 2 wird gestrichen. 
(VIII) Anlage 2 Ziffer 6 Satz 5 erhält folgende Fassung: 

„5Bei Änderungen des Befundes oder der tatsächlich geplanten Versorgung ist der Kran-
kenkasse zur Neufestsetzung der Festzuschüsse ein neuer HKP als Änderungsantrag 
vorzulegen.“ 

(IX) Anlage 2 Ziffer 7 Satz 9 erhält folgende Fassung: 
„9Neben der Gesamtrechnung erhält der Versicherte zur Vorlage bei der Krankenkasse 
den Vordruck 3e (Direktabrechnung Zahnersatz).“ 

(X) Anlage 6 § 4 Abs. 2 Satz 1 erhält folgende Fassung: 
„1Der 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 dazugehörigen Rechnungsunterlagen un-
verzüglich zu übermitteln.“ 

(XI) Anlage 6 Satz 2 der Protokollnotiz zu § 4 erhält folgende Fassung: 
„In diesem Falle benachrichtigt sie den behandelnden Vertragszahnarzt über die anbe-
raumte Begutachtung und übersendet 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 für diese speziellen Fälle empfohlen 
wird.“ 

Artikel 5 
Weitere redaktionelle Änderungen 

(I) In Anlage 4 § 2 Abs. 2 Satz 1 werden die Wörter „eFormular 4a“ durch die Wörter „eFor-
mular 4“ ersetzt. 

(II) In Anlage 5 § 1 Abs. 4 Satz 1 werden die Wörter „gemäß Absatz 2 Satz 1 und 2“ in die 
Wörter „gemäß Absatz 2 Satz 1“ geändert. 

(III) In Anlage 5 wird § 2 Abs. 2 Satz 1 wie folgt geändert:  
„1Die Krankenkasse sendet den Parodontalstatus (Ausdruck eFormular 5 [Blatt 1 und 
Blatt 2] nach Anlage 14c BMV-Z) an den Vertragszahnarzt zurück und informiert ihn über 
die Einleitung des Gutachterverfahrens durch Übermittlung eines Exemplars des Vor-
drucks 6a.“ 

(IV) In Anlage 6 wird § 2 Absatz 2 Satz 2 wird wie folgt gefasst: 
„2Dazu übersendet sie einen Antwortdatensatz gemäß § 14 Anlage 15 BMV-Z an den 
Vertragszahnarzt.“ 

(V) In Anlage 14b werden im letzten Satz der Ausfüllhinweise zu Muster 16 die Wörter „§ 
311 Absatz 2 SGB V“ in „§ 402 Absatz 2 SGB V“ geändert. 

(VI) In Anlage 14d werden bei Ziffer 1 Satz 2 der Ausfüllhinweise zu eFormular 3 (HKP) die 
Wörter „siehe Anhang“ gestrichen. 
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(VII) In Anlage 18 Abschnitt 1 werden in § 5 Abs. 1 Satz 1 die Wörter „§ 311 Absatz 2 Sätze 
1 und 2 SGB V“ in „§ 402 Absatz 2 SGB V“ geändert. 

Artikel 6 
Änderung der Anlage 8a BMV-Z 

(I) Nach § 1 Absatz 3 wird Absatz 4 wie folgt neu eingefügt: 
(4) 1Ergänzend zur Datenübermittlung zu Abrechnungszwecken nach § 295 Absatz 2 

SGB V übermitteln die KZVen an die Krankenkassen vorab unbereinigte Abrech-
nungsdatensätze gem. § 295b SGB V zur Weiterleitung an den GKV-Spitzenver-
band; eine Verarbeitung dieser Daten durch die Krankenkassen ist zulässig, soweit 
es die Aufgabenerfüllung erfordert. 2Unbereinigte Abrechnungsdatensätze in die-
sem Sinne sind die entsprechend des jeweiligen Absatzes 1 der §§ 2 und 4 für die 
Abrechnung gegenüber den Krankenkassen aufbereiteten Datensätze (Einzelfall-
nachweise), ohne dass zuvor eine auf Abrechnungszwecke abgestellte Bereinigung 
und Fehlerbeseitigung vorgenommen, also insbesondere keine Abrechnungs- oder 
Wirtschaftlichkeitsprüfung durchgeführt wurde. 3Die Datenübermittlung ist als unbe-
reinigte Vorabübermittlung i. S. v. § 295b SGB V zu kennzeichnen und hat spätes-
tens vier Wochen nach Ende des jeweiligen Quartals zu erfolgen. 
Protokollnotiz zu Absatz 4 

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

(II) Die auf Grundlage dieser Neuregelung erfolgenden Datenlieferungen erfolgen erstmals 
im vierten Quartal 2025 für das dritte Quartal 2025. 
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Artikel 7 
Inkrafttreten 

Artikel 1 (Anlage 14c, eFormulare), 2 (Anlage 14d, Ausfüllhinweise), 3 (Anlage 15, §§ 7 bis 
11), 4 (Redaktionelle Änderungen wegen Entfall von Papiervordrucken) und 5 (Weitere redak-
tionelle Änderungen) 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 
 




