Anlage 3 zum BMV Z/Anlage 4 EKVZ

Vereinbarung zwischen der KZBV
und den Spitzenverbanden der Krankenkassen
nach § 87 Abs. (1a) SGB V

uber die Versorgung mit Zahnersatz

1. Vor Beginn der Behandlung hat der Vertragzahnarzt einen Heil- und Kostenplan

(HKP) nach dem in der Anlage beigefligten Muster (Teil 1 und Teil 2) zu erstellen.

Der Teil 2 ist nur auszuflillen, wenn gleich- oder andersartige Leistungen geplant
werden. Bei der Angabe der zu erwartenden Kosten sind in volle EUR kaufmannisch
gerundete Betrage ausreichend, die fur die einzelnen zahnarztlichen Leistungen
anzugeben sind. Der Heil- und Kostenplan/Teil 2 ist - sofern gleich- und/oder
andersartige Versorgungen geplant sind - dem Versicherten zusammen mit dem
Heil- und Kostenplan/Teil 1 zu Gbersenden.

Der Vordruck kann auch individuell per EDV erstellt werden, hierbei durfen Inhalt,
Aufbau und Struktur nicht verandert werden. Die Bestellung des Heil- und Kosten-
planes und die Kostentibernahme flir den Heil- und Kostenplan erfolgt wie bisher tb-

lich auf der Ebene der Gesamtvertragspartner.

2. Der Vertragzahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund,
die Regelversorgung und die tatsachlich geplante Versorgung anzugeben. Fur die
tatsachlich geplante Versorgung sind Art, Umfang und Kosten der Versorgung an-
zugeben. Der Vertragszahnarzt kennzeichnet auf dem Heil- und Kostenplan die
Falle, in denen die Auszahlung der Festzuschisse direkt von der Krankenkasse an

den Versicherten zu erfolgen hat mit "D".

3. Abrechnung von Kronen, Stiften, Bricken, Teilprothesen und Kombinationszahner-

satz

Kronen
Verblendete Kronen aufRerhalb des Verblendbereichs gemald der Zahnersatz-Richt-
linien, vollverblendete Kronen und vollkeramische Voll- und Teilkronen gelten als

gleichartige Versorgung.

I-4.1 Co/Kr Seite 1
kzbv-BMVZREGELUNG-87ABS-1-anlage3-1.doc 03.06.2005



Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Abs. 4 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V
nach Mallgabe der GOZ. Prothetische Begleitleistungen (Provisorien, Abnehmen
und Wiederbefestigen von Provisorien) werden als Regelversorgungsleistungen
nach BEMA abgerechnet.

Stifte

Adhasiv befestigte Stifte und nicht-metallische Stiftsysteme gelten als gleichartige
Versorgung und werden entsprechend § 55 Abs. 4 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1
SGB V nach Maligabe der GOZ abgerechnet.

Bricken

Verblendete Brickenanker und Briuckenglieder auflierhalb des Verblendbereichs
gemald der Zahnersatz-Richtlinien, vollverblendete und vollkeramische Brlckenan-
ker und Bruckenglieder gelten als gleichartige Versorgung.

Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Abs. 4 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V
nach MaRRgabe der GOZ. Prothetische Begleitleistungen (Provisorien, Abnehmen
und Wiederbefestigen von Provisorien) werden als Regelversorgungsleistungen
nach BEMA abgerechnet.

Teilprothesen/Kombinationszahnersatz

Bei der prothetischen Versorgung des teilbezahnten Kiefers in der Befundklasse 3
wird zwischen herausnehmbarem Zahnersatz und Kombinationszahnersatz unter-
schieden. Kombinationszahnersatz im Rahmen der Regelversorgung liegt nur bei

den Befunden 3.2a bis 3.2c vor.

Zusatzliche Verbindungselemente an Kombinationszahnersatz (Teleskopkrone, Ko-
nuskrone, Geschiebe, Anker, Riegel, Steg u.a.) gelten als gleichartige Versorgung,
wenn die jeweilige Befundsituation eine Regelversorgung mit Teleskopkronen vor-
sieht (Befunde 3.2a bis 3.2c). Die Abrechnung dieser zusatzlichen Verbindungsele-
mente und der das Verbindungselement tragenden Kronen erfolgt entsprechend
§ 55 Abs. 4 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V nach MalRRgabe der GOZ; die ubrigen
Konstruktionselemente des Kombinationszahnersatz werden als Regelversorgungs-

leistungen nach BEMA abgerechnet.
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Gleiches gilt, wenn statt einer Konus- oder Teleskopkrone der Regelversorgung
(Befunde 3.2a bis 3.2c) ein anderes der oben genannten Verbindungselemente ver-

wendet wird.

Verbindungselemente (Teleskopkrone, Konuskrone, Geschiebe, Anker, Riegel, Steg
u.a.) an herausnehmbarem Zahnersatz bei Befundsituationen (Befunde nach 3.1),
die bei der Regelversorgung lediglich Halte- und Stutzelemente (Klammern) vorse-
hen, andern die Art der Versorgung; ein herausnehmbarer Zahnersatz wird somit

zum Kombinationszahnersatz.

Solche Versorgungen werden als andersartige Versorgungen betrachtet und insge-
samt entsprechend § 55 Abs. 5 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V nach Maligabe
der GOZ abgerechnet.

Dies gilt nicht, wenn an allen Ankerzahnen Befunde nach der Nr. 1.1 ansetzbar sind.

In diesen Fallen gilt die Versorgung als gleichartig.

4. Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2) ist der Krankenkasse vorzulegen. Die
Krankenkasse hat den Heil- und Kostenplan vor Beginn der Behandlung insgesamt
zu prufen. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und

die geplante Versorgung begutachten lassen.

5. Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzu-
schisse. Nach der Genehmigung sind Anderungen des Befundes oder der tatsach-
lich geplanten Versorgung der Krankenkasse zur Neufestsetzung der Festzuschusse
mitzuteilen. Die Festzuschlisse werden gezahlt, wenn der Zahnersatz in der bewil-

ligten Form innerhalb von 6 Monaten eingegliedert wird.

Die Gesamtvertragspartner kdnnen Regelungen zur Vereinfachung des Bewilli-

gungsverfahrens fur Wiederherstellungen/Erweiterungen vereinbaren.

6. Die Kosten fur Regelversorgungsleistungen sind mit den Versicherten nach Bema

und BEL Il abzurechnen.
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Wabhlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung gemal § 56 Abs. 2 hinausge-
henden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenuber den in § 56
Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen. Diese werden nach der
GOZ/BEB in Rechnung gestellt. Der Rechnung ist eine Durchschrift der Rechnung
des gewerblichen oder des Praxislabors Uber zahntechnische Leistungen und die
Erklarung nach Anhang VIl der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993
Uber Medizinprodukte beizufliigen (Konformitatserklarung). Fur die zahntechnischen

Leistungen ist dartber hinaus der Herstellungsort des Zahnersatzes mitzuteilen.

7. Abrechnung der Festzuschlsse

a) Regelversorgungen und gleichartige Versorgungen
Genehmigte Festzuschisse im Zusammenhang mit erbrachten Regelleistungen
oder mit gleichartigen Leistungen werden mit dem HKP/Teil 1 nach
Eingliederung oder Wiederherstellung des Zahnersatzes Uuber die KZV
abgerechnet. Bei der Rechnungslegung gegenliber dem Versicherten ist der
Betrag fur die Festzuschusse abzusetzen. Unterschreitet der tatsachliche
Rechnungsbetrag den von der Krankenkasse festgesetzten Festzuschuss, ist

dies bei der Abrechnung bei V.8. zu bertcksichtigen.

b) Hartefalle
Bei Hartefallen Ubernimmt die Krankenkasse den Uber dem Festzuschuss lie-
genden tatsachlich Rechnungsbetrag nur, wenn eine Regelversorgung durch-

gefuhrt wird. Der tatsachliche Rechnungsbetrag wird Uber die KZV abgerechnet.

Bei zahntechnischen Leistungen fur Hartefalle Gbernimmt die Krankenkasse nur
die Kosten fur NEM-Legierungen. Die Mehrkosten fur Edelmetalllegierungen

tragt der Hartefall-Versicherte selbst.

c) AusschlieRlich andersartige Leistungen
Genehmigte Festzuschlsse flr eine ausschlieRlich andersartige Versorgung
werden von der Krankenkasse direkt mit dem Versicherten nach Vorlage der

Rechnung abgerechnet.
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d) Mischfalle
Genehmigte Festzuschusse fur Mischfalle (Regelleistungen und/oder gleichar-
tige Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistungen) sind Uber die KZV
abzurechnen, wenn mehr als 50 % des zahnarztlichen Honorars zum Zeitpunkt
der Planung fur Leistungen der Regelversorgung und/oder der gleichartigen Ver-
sorgung anfallen. Die Gesamtvertragspartner kdnnen eine andere prozentuale

Grenzziehung vereinbaren.

8. Diese Vereinbarung ersetzt die bisherige Anlage 3 zum BMV-Z (EKV-Z"), die Ver-
einbarung sowie die Empfehlung zur Mehrkostenregelung vom 01. Juli 1986, die
Vereinbarung Uber die Festlegung des Abrechnungsbetrages fir Dentallegierungen
bei der Versorgung mit Zahnersatz und mit Zahnkronen vom 01.10.1995 sowie die
Ubergangsregelung vom 09.11.2004. Sie tritt am 01. Juli 2005 in Kraft.

Anlage 1:  Heil und Kostenplan - Teil 1
Anlage 2: Heil- und Kostenplan - Teil 2

' Fiir die Ersatzkassen missen die anstehenden bundesmantelvertraglichen Regelungen in die ab

01.01.2005 gultigen Regelungsinhalte des Ersatzkassenvertrages-Zahnarzte eingearbeitet werden.
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Lfd.-Nr. 1

Vordr. Z 311 1.05 SCHUTZDRUCK 30159 Hannover, Markist. 49, Tel. (0511) 327344

r

Name der Krankenkasse Erklarung des Versicherten
Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Stempel des Zahnarztes
N v Jos Versichert Ich bin Uber Art, Umfang und Kosten der Regel-,
ame, orname des Versicherten der gleich- und andersartigen Versorgung aufgeklart
worden und wiinsche die Behandlung entsprechend
geb. am dieses Kostenplanes.
Datum/Unterschrift des Versicherten
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
-
| -
Vertragszahnarzt-Nr. VK giltig bis Datum H el I u n d KOSten p I an
Hinweis an den Versicherten:
l Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifligen.
I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
TP 3
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Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)
II. Befunde fiir Festzuschiisse [IV. Zuschussfestsetzung gnfalfl Ederk%“ff“fo'ge“/ Interimsversorgung g{‘ot:;]aeus‘;?gfgﬁke /Krone
q : erurskranknel
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |[Anz.3] Betrag Euro Ct
Versorgungsleiden Immediatversorgung  Alter ca. Jahre NEM
5 Die Krankenkasse Gbernimmt Erlduterungen
% folgende Festzuschisse: Befund
(] Festzuschuss a = Adhasivbriicke (Anker, Spanne) r = Wurzelstiftkappe
s " b =Briickenglied rw = erneuerungsbediirftige
N Bonus Hartefall e = ersetzter Zahn Wurzelstiftkappe
g ew = ersetzter, aber sw = erneuerungsbedirftige Supra-
ﬁ % erneuerungsbedilrftiger Zahn konstruktion
c f = fehlender Zahn t =Teleskop
) . i =Implantat mit intakter tw = erneuerungsbediirftiges
; yoraussetzung ist, dass dgr Zahnersatz Suprakonstruktion Teleskop
< innerhalb von 6 Monaten in der vorgesehenen ix = zu entfernendes Implantat ur = unzureichende Retention
S Weise eingegliedert wird. k = Kiinisch intakte Krone ww = erhaltungswiirdiger Zahn mit
= kw = erneuerungsbediirftige Krone weitgehender Zerstérung
g pw = erhaltungswiirdiger Zahn mit X = nicht erhaltungswiirdiger Zahn
= partiellen Substanzdefekten )( = Lickenschluss
Behandlungsplanung:
vorlaufige Summe } A = Adhasivbriicke (Anker, Spanne) O = Geschiebe, Steg etc.
o ) B =Briickenglied PK = Teilkrone
Nachtragliche Befunde: E = _zuersetzender Zahn R = Wurzelstiftkappe
H = gegossene Halte- S =implantatgetragene
und Stiitzvorrichtung Suprakonstruktion
Datum, Unterschrift und K =Krone . T :Te\eskogkrone
Stempel der Krankenkasse M = Vollkeramische oder keramisch V' = Vestibulére Verblendung
voll verblendete Restauration
lll. Kostenplanung| 1 Fortsetzung |anz| 1 Fortsetzung |anz. V. Rechnungsbetréage (siehe Anlage) Euro i Ct
1 BEMA-Nrn. Anz. 1 | ZA-Honorar (BEMA siehe Ill) :
Euro | Gt 2 | ZA-Honorar zusétzl. Leist. BEMA

8 (geschatzt)

4 Material- und Laborkosten:
(geschatzt)

(geschatzt)

2 Zahnarztliches Honorar BEMA:

Zahnérztliches Honorar GOZ:

5 Behandlungskosten insgesamt:

3 | ZA-Honorar GOZ
4 | Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.

5 | Mat.- und Lab.-Kosten Praxis

6 | Versandkosten Praxis

7 | Gesamtsumme

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

Muster vom
07. 06. 2005

Bei Handbeschriftung unbedingt in Blockschrift schreiben

Anschrift des Versicherten

8 | Festzuschuss Kasse

9 | Versichertenanteil

Gutachterlich beflirwortet Eingliederungs-

D ja D nein I:] teilweise | datum:

Herstellungsort bzw. Herstellungsland
des Zahnersatzes:

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

Datum/Unterschrift und Stempel Datum/Unterschrift des Zahnarztes
des Gutachters



Heil- und Kostenplan Teil 2

Zahnarzt (Briefkopf)

Patient (Adresse)

Anlage zum Heil- und Kostenplan vom ....

Fur lhre prothetische Behandlung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich

folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOz Leistungsbeschreibung Anzahl |Betrag
EUR
Zahnarztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile 111/3 HKP): EUR ..o
Zahnarztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeilen 111/1 und 2 HKP): EUR ..o
Material und Laborkosten (entsprechend Zeile 11l/4 HKP): EUR ......ooooveeenn.

Gesamtkosten (entsprechend Zeile I11/5 HKP):

abzuglich Festzuschisse:

lhr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR ..o

Kosten fiir allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Betragen nicht enthalten.
Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert berechnet.
Unvorhersehbare Veranderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umstédnde

bei der Ausfiihrung oder der Methode kénnen zu Kostenverénderungen fiihren.

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

Unterschrift Zahnarzt Datum/Unterschrift Versicherter

Information liber die Kosten der Regelversorgung

Die Kosten fiir eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in Héhe des
doppelten Festzuschusses.

doppelter Festzuschuss EUR ..o

abziiglich von der Kasse

festgesetzter Festzuschiisse EUR ....cccceen

Ihr Eigenanteil wirde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR .................... zzg|. der

moglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.
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