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Gemeinsames Rundschreiben von KZBV und GKV-Spitzenverband

Vorwort

Am 1. Juli 2018 tritt der neue Bundesmantelvertrag flr die vertragszahnarztliche Versor-
gung im Sinne von § 82 Abs. 1 SGB V in Kraft. Nach dieser gesetzlichen Vorschrift ver-
einbart die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV) mit dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) den allgemeinen Inhalt der Gesamtver-
trage in Bundesmantelvertragen. Der Inhalt der Bundesmantelvertrage ist Bestandteil der

Gesamtvertrage.

Diese Aufgabe ist im Zuge des gesetzlichen Aufgabenubergangs durch das GKV-Wettbe-
werbsstarkungsgesetz von den Spitzenverbanden der jeweiligen Krankenkassen aus dem
Primarkassenbereich (AOK-Bundesverband, Bundesverband der Betriebskrankenkassen,
IKK-Bundesverband, Bundesverband der landwirtschaftlichen Krankenkassen, See-Kran-
kenkasse, Knappschaft) und dem Ersatzkassenbereich (Verband der Angestellten-Kran-
kenkassen e.V./VdAK sowie dem AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V.) auf den
GKV-Spitzenverband Ubertragen worden. Mit dem gesetzlichen Aufgabentbergang ist zu-
gleich bestimmt worden, dass die bestehenden Bundesmantelvertrage im Primar- und Er-
satzkassenbereich solange und soweit weiterhin Bestand haben, bis diese durch neue
vertragliche Bestimmungen zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband abgeldst
werden (§ 217f Abs. 5 SGB V). So sind in den zurlckliegenden Jahren verschiedene Ver-
einbarungen zu einzelnen Bereichen der vertragszahnarztlichen Versorgung getroffen
worden, die einheitlich fur alle Kassenarten gelten. Ein Beispiel dafur sind die Regelungen
zum Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fur vertragszahnarztliche Leistungen ein-
schlie3lich der Regelungen zum Gutachterwesen, die inhaltlich identisch in die noch ge-
trennten Grundvertragswerke Bundesmantelvertrag-Zahnarzte (BMV-Z) und Ersatzkas-
senvertrag-Zahnarzte (EKVZ) aufgenommen worden sind. Durch den Aufgabenlbergang
konnte der GKV-Spitzenverband Anderungen in den bestehenden Vertragen der Priméar-

und der Ersatzkassen mit der KZBV als deren Vertragspartner vornehmen.

Nunmehr haben die Bundesmantelvertragspartner mit Wirkung ab dem 1. Juli 2018 die
bislang noch unterschiedlichen Bestimmungen des BMV-Z einerseits und des EKVZ an-
dererseits insgesamt zusammengeflihrt, sodass es ab diesem Zeitpunkt nur noch ein ein-
heitliches Gesamtvertragswerk geben wird, das in den folgenden Ausfuhrungen als
BMV-Z (neu) bezeichnet wird und gleichermalien fur alle Kassenarten gilt. Dem neuen
Vertrag ist im Wesentlichen der EKVZ zu Grunde gelegt worden, da es sich dabei im Ver-

gleich zum BMV-Z um das jungere Regelwerk handelt.
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Der neue Vertrag besteht aus einem Paragrafenteil und einem Anlagenteil. Der Paragra-
fenteil ist in thematische Abschnitte gegliedert und enthalt die grundlegenden, allgemeinen
Bestimmungen, die von gewisser Bestandigkeit sind und keinen regelmaRigen Anderun-
gen in kurzen zeitlichen Abstanden unterliegen. Die Anlagen enthalten jeweils eigenstan-
dige Vereinbarungen zu spezifischen Themenbereichen. Fur diese Vereinbarungen kon-
nen gemaf § 33 Abs. 3 BMV-Z (neu) gesonderte Kindigungsmaoglichkeiten und -fristen
gelten, da sie in Teilen fortlaufend an aktuelle Entwicklungen angepasst werden mussen.
Einige der Anlagen, wie beispielsweise die Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung
der elektronischen Gesundheitskarte, sind auch gegenwartig Gegenstand von Verhand-
lungen zwischen KZBV und GKV-Spitzenverband. Insgesamt ist es ein Anliegen des
neuen Bundesmantelvertrages, in den Anlagen alle wesentlichen Vereinbarungen der
Bundesmantelvertragspartner zusammenzufassen und damit fir den Normadressaten
kompakt abzubilden. Dennoch gibt es Vereinbarungen, die bewusst nicht unmittelbar Ge-
genstand des BMV-Z (neu) geworden sind, aber naturlich dennoch Geltung haben. Das
gilt beispielsweise fur die Richtlinien zur Zufélligkeitsprifung und die Richtlinien zur Ab-
rechnungsprifung. Zwar handelt es sich auch hierbei um Regelungen der Bundesmantel-
vertragspartner, ihnen kommt aber wegen der Vorlagepflicht gegentuber dem Bundesmi-
nisterium fir Gesundheit gemaR den §§ 106a Abs. 3, 106d Abs. 6 SGB V ein besonderer

Charakter zu.

In den nachfolgenden Ausflihrungen werden der Regelungsgegenstand und die wesentli-
chen Neuerungen der jeweiligen Vorschriften im Einzelnen dargestellt. Da die Regelungen
des Paragrafenteiles auf dem EKVZ aufsetzen, wird auf die entsprechenden Primarkas-
senregelungen besonders hingewiesen. Fur den schnellen Abgleich EKVZ und BMV-Z

(neu) soll die beigefugte Synopse helfen.

Mit dem Inkrafttreten der Neuregelungen treten die bisherigen Regelungen des BMV-Z
und des EKVZ aulder Kraft.

gem-rds-kzbv-gkv-sv-bmvz-final.docx Seite 3 von 31



Gemeinsames Rundschreiben von KZBV und GKV-Spitzenverband

Kommentierung §§ 1-33 BMV-Z (neu)

Abschnitt 1

Regelungs- und Geltungsbereich

§ 1 - Vertragsgegenstand

Die bisherigen Regelungen zum Vertragsgegenstand in § 1 Abs. 1 EKVZ sind nun in § 1
Abs. 1 BMV-Z (neu) enthalten. Die Regelung, dass die Anlagen Bestandteil des Vertrages
sind, war bisher in § 1 Abs. 5 EKVZ enthalten und ist nun in § 1 Abs. 2 geregelt. Im Pri-
markassenbereich war bislang in § 1 BMV-Z der Gegenstand und Geltungsbereich des
Vertrages abgebildet.

§ 2 - Geltungsbereich
§ 1 Abs. 4 Satz 1 EKVZ ist in § 2 BMV-Z (neu) verortet worden.

Abschnitt 2

Gegenstand und Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 3 - Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 3 BMV-Z (neu) regelt den Umfang und Inhalt der vertragszahnarztlichen Versorgung. Im
Primarkassenbereich fand sich bislang in § 2 BMV-Z und im Ersatzkassenbereich in § 2
Abs. 1 EKVZ hierzu eine Regelung. Im Gegensatz zu den Altfassungen wird in § 3 Abs. 1
BMV-Z (neu) ausdrlcklich keine abschliefende Regelung getroffen (siehe hierzu den
neuen Zusatz ,insbesondere®).

Die Regelung, dass die vertragszahnarztliche Versorgung keine Leistungen umfasst, fur
die die Krankenkassen nicht leistungspflichtig sind, war bisher in § 2 Abs. 5 EKVZ bzw. im
Primarkassenbereich in § 3 BMV-Z abgebildet und ist in angepasster Form Gbernommen
worden.

Da die Vertragspartner soweit wie moglich auf Paragrafenverweise generell verzichten
wollten, ist der in § 2 Abs. 5 Satz 2 EKVZ rein deklaratorische Verweis auf § 92 SGB V in
§ 3 Abs. 6 Nr. 1 BMV-Z (neu) gestrichen worden.
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§ 4 - Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren fiir vertragszahnarztliche
Leistungen, Gutachterwesen

Die Regelung des § 4 ersetzt § 22 EKVZ und § 2a BMV-Z. Absatz 9 ist neu gefasst worden.
Die Krankenkassen kénnen fur die Durchfuhrung einer Begutachtung entweder das ver-
traglich vereinbarte Gutachterverfahren oder das Begutachtungsverfahren des Medizini-
schen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) wahlen. Von der rechtlichen Zulassigkeit
des vertraglichen Gutachterverfahrens wird ausgegangen. Die beiden unterschiedlichen
Begutachtungsverfahren dirfen nicht vermengt werden, sodass beispielsweise die Einho-
lung eines vertraglichen Obergutachtens zur Uberprifung eines MDK-Gutachtens nicht
zulassig ist. Im Sinne der Erhaltung planbarer Verhaltnisse fur alle am Begutachtungswe-
sen Beteiligten kdnnen die Vertragspartner auf Landesebene vereinbaren, dass sich die

Krankenkassen regelhaft fur das eine oder das andere Verfahren entscheiden.

§ 5 - Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 5 Abs. 1 BMV-Z (neu) war bislang in § 3 EKVZ geregelt. Die KZVen und die KZBV stellen
die vertragszahnarztliche Behandlung der Versicherten der Krankenkassen sicher. In § 5
Abs. 2 BMV-Z (neu) werden Regelungen zum gesetzlich normierten Zurlckbehaltungs-
recht gem. § 75 Abs. 1 SGB V getroffen, die von den Bundesmantelvertragspartnern gem.
§ 75 Abs. 1 Satz 3 SGB V auszugestalten sind. Damit werden detaillierte Regelungen zu
den Voraussetzungen und dem einzuhaltenden Verfahren getroffen. Die Bestimmungen
entsprechen im Wesentlichen denjenigen aus dem arztlichen Bereich, soweit sie auf den
zahnarztlichen Bereich ubertragbar sind. Das Zuruckbehaltungsrecht setzt eine schuld-
hafte, noch andauernde und erhebliche Verletzung des Sicherstellungauftrages voraus.
Die Verletzung ist konkret von den Krankenkassen zu benennen. Hat die Krankenkasse
die Absicht, Teile der Gesamtvergutung zuriickzubehalten, hat sie dies der KZV anzukin-
digen und ihr eine Frist von vier Wochen einzuraumen, dazu Stellung zu nehmen bzw.
Abhilfe zu schaffen. Wird das Zurlckbehaltungsrecht unrechtmafig ausgeulbt, stehen der

KZV fir die unzuldssig zurtickbehaltenen Vergutungen Verzugszinsen zu.
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Abschnitt 3

Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 6 - Teilnahme an der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 5 EKVZ findet sich nun in § 6 BMV-Z (neu) wieder. Zusatzlich aufgenommen worden
sind in § 6 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 BMV-Z (neu) zugelassene medizinische Versorgungszen-
tren, die nach § 95 Abs. 1 Satz 1 SGB V auch an der vertragszahnarztlichen Versorgung

teilnehmen.

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

In § 7 BMV-Z (neu) sind die Regelungen aus § 6 EKVZ und die bislang im Primarkassen-
bereich geltende Regelung in § 10b BMV-Z bzgl. ermachtigter Zahnarzte zur voriuberge-
henden Erbringung von Dienstleistungen aufgrund europarechtlicher Bestimmungen tber-

nommen worden.

Abschnitt 4

Allgemeine Grundsatze der vertragszahnarztlichen Versorgung

§ 8 - Rechte und Pflichten der Vertragszahnarzte

Die Regelung zu der Dokumentationspflicht des Vertragszahnarztes in § 7 Abs. 3 Satz 1
EKVZ findet sich nun in § 8 Abs. 3 Satz 2 BMV-Z (neu) in modifizierter Form wieder, mit
der Maldgabe, dass die Dokumentation auch durch geeignete Verfahren in elektronischer
Form erfolgen kann.

Die Aufbewahrungsfrist von urspringlich vier Jahren in § 7 Abs. 3 Satz 2 EKVZ ist auf
grundsatzlich 10 Jahre, soweit nicht andere Aufbewahrungsfristen vorgeschrieben sind, in
§ 8 Abs. 3 Satz 3 BMV-Z (neu) entsprechend der gesetzlichen Vorgabe in § 630f Abs. 3
BGB angepasst worden.

Zudem ist in § 8 Abs. 3 Satz 4 BMV-Z (neu) eine ausdruckliche Moglichkeit zur elektroni-
schen Aufbewahrung der zahnarztlichen Aufzeichnungen aufgenommen worden. Dabei
soll gesichert sein, dass die Aufzeichnungen innerhalb der Aufbewahrungszeit jederzeit

sichtbar und ggf. korperlich verfugbar gemacht werden konnen.

In § 8 Abs. 3 Satz 3 BMV-Z (neu) istim Gegensatz zu § 7 Abs. 3 Satze 3 und 4 EKVZ auf
Verweise auf konkrete Gebuhrenpositionen des BEMA verzichtet worden. BloRRe Arbeits-

modelle sind von der Aufbewahrungspflicht ausgenommen.
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Bei § 8 Abs. 5 Satz 2, 2. Halbsatz ist der Ersatz der Portokosten aufgenommen worden.
Zudem ist in § 8 Abs. 5 Satz 3 die Anwendung des Formularvordruckes Nr. 4c nach An-
lage 14a auf den Abbruch der KFO-Behandlung ausgedehnt worden.

In Kombination der Regelungen aus § 7 Abs. 7 EKVZ und der bislang geltenden Regelung
im Primarkassenbereich in § 4 Abs. 5d) BMV-Z ist § 8 Abs. 7 BMV-Z (neu) entstanden,
der die Moglichkeit eine Privatvergutung zu vereinbaren, an das ausdruckliche Verlangen
des Versicherten auf eigene Kosten behandelt werden zu wollen, knupft. Diesen Wunsch

des Versicherten soll sich der Vertragszahnarzt bestatigen lassen.

§ 9 - Persodnliche Leistungserbringung
Die Bestimmungen des § 8 EKVZ zur personlichen Leistungserbringung sind unverandert
in § 9 BMV-Z (neu) ibernommen worden. In § 4 Abs. 1 BMV-Z in seiner bislang geltenden

Fassung war die inhaltsgleiche Bestimmung abgebildet.

§ 10 - Zweigpraxis, Berufsausubungsgemeinschaft

Die Bestimmung des § 8a EKVZ zur Zweigpraxis und Berufsausibungsgemeinschaft fin-
det sich nun in § 10 BMV-Z (neu) wieder. Im Primarkassenbereich war sie bislang in § 6
Abs. 6 bis 8 BMV-Z zu finden.

§ 11 - Uberweisungen

Der Anwendungsbereich der Regelung § 11 BMV-Z (neu) ist im Vergleich zu § 14 Abs. 8
EKVZ im Hinblick auf den Kreis der Uberweisungsempfanger klarstellend erweitert wor-
den. Insbesondere ist hier das Medizinische Versorgungszentrum mit aufgenommen wor-
den. Des Weiteren ist der § 11 BMV-Z (neu) redaktionell Uberarbeitet worden. Im Primar-

kassenbereich war die Uberweisung bislang in § 10 BMV-Z geregelt.

Abschnitt 5

Veranlasste Leistungen

§ 12 - Verordnung von Arzneimitteln

Die Regelung zur Verordnung von Arzneimitteln war bisher in § 9 EKVZ enthalten und
erganzt die Regelungen Uber Arzneimittel in Abschnitt C der Behandlungsrichtlinien. Bis-
lang war im Primarkassenbereich zur Verordnung von Arzneimitteln § 15 Abs. 1 BMV-Z
mafgebend. In § 12 Abs. 1 BMV-Z (neu) ist der Verweis auf § 31 Abs. 1 SGB V entfallen,
da dieser als hdherrangige Norm ohnehin Geltung entfaltet und Verweise im Vertragstext,
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insbesondere wegen der besseren Lesbarkeit, weitestgehend im gesamten Vertragstext
beschrankt werden sollten. Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln. Die Verordnung liegt in der Verantwortung des Vertragszahnarz-
tes. Die Verordnung ist jeweils auf dem dafir vorgesehenen Verordnungsvordruck vorzu-
nehmen, s. Anlage 14a - Muster 16. Zu beachten sind auch die Ausfullhinweise in An-
lage 14b.

Neu ist die Formulierung in Abs. 3. Der Hinweis auf die Preisvergleichslisten nach § 92
Abs. 2 SGB Vin § 9 Abs. 3 Satz 1 EKVZ ist durch die abstrakte neue Formulierung in § 12
Abs. 3 Satz 1, dass der Vertragszahnarzt auf eine wirtschaftliche Verordnungsweise von
Arzneimitteln zu achten hat, ersetzt worden. Da Vertragszahnarzte nur den Wirkstoff ver-
ordnen, ist die neue Formulierung in § 12 Abs. 3 Satz 1 und 2 klarstellend erneuert worden.
Denn durch das Ankreuzen des Aut-idem-Feldes kann ausgeschlossen werden, dass die
Apotheke ein preisgunstigeres, wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle des verordneten
Mittels abgibt.

Neu ist die Formulierung in § 12 Abs. 5, die § 34 Abs. 1 Satze 1, 2 und 5 SGB V abbildet.
Die Absatze 2 bis 4 und 6 bis 8 in einer neuen Nummerierung sind identisch mit den Alt-

regelungen in § 9 EKVZ.

§ 13 - Verordnung von Sprechstundenbedarf

Die Regelung zur Verordnung von Sprechstundenbedarf war in § 10 EKVZ enthalten, wo-
bei der Verweis auf die damalige Anlage 7 EKVZ ,Richtlinien fir die Verordnung von Arz-
neimitteln als auch die Anlage selbst nicht Gbernommen worden sind. Die Verordnung
von Sprechstundenbedarf obliegt dem Gestaltungsspielraum der Vertragspartner auf Ge-
samtvertragsebene - KZVen, Landesverbande der Krankenkassen bzw. Ersatzkassen -

wie es bei den Primarkassen bislang in § 15 Abs. 2 BMV-Z vorgesehen war.

§ 14 - Verordnung von Heilmitteln

Neu eingefuhrt ist die Regelung in § 14 zur Verordnung von Heilmitteln. Seit dem
1. Juli 2017 ist die Heilmittel-Richtlinie Zahnarzte des Gemeinsamen Bundesausschusses
in Kraft getreten, die es zu beachten gilt. Zwar war es den Vertragszahnarzten auch bereits
zuvor maoglich, Heilmittel zu verordnen, soweit die Verordnung als Bestandteil der Aus-
ubung der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde anzusehen war. Das Fehlen konkreter Vor-
gaben hat jedoch zu Unsicherheiten und Nachfragen gefiihrt, denen nun durch die Heil-
mittel-Richtlinie Zahnarzte und den dort geregelten Verordnungsmaoglichkeiten Abhilfe ge-
schaffen worden ist. Zu beachten sind Anlage 14a - Vordruck 9 - und die Ausfullhinweise
in Anlage 14b.
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§ 15 - Bescheinigung von Arbeitsunfahigkeit

Eine Regelung im Paragrafenteil existierte im EKVZ nicht; das Ausstellen einer Beschei-
nigung von Arbeitsunfahigkeit war im EKVZ Uber Anlage 2 Nr. 7 Vertragsbestandteil. § 15
ist angelehnt an die im Primarkassenbereich bislang geltende Regelung in § 12 Abs. 1
BMV-Z. Klarstellend ist eingeflhrt worden, dass die Beurteilung, die Festlegung der vo-
raussichtlichen Dauer und die Ausstellung der Bescheinigung nur aufgrund einer zahn-
arztlichen Untersuchung erfolgen durfen. Zu beachten sind Anlage 14a - Muster 1a - d -

sowie die Ausfullhinweise in Anlage 14b.

§ 16 - Verordnung von Krankenhausbehandlung

§ 14 Abs. 9 EKVZ und § 11 BMV-Z bislang enthielten eine Regelung zur Verordnung von
Krankenhausbehandlung, die durch § 16 BMV-Z (neu) ersetzt wird. Die Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber die Verordnung von Krankenhausbehandlung
(Krankenhauseinweisungs-Richtlinie/KE-RL) gilt gem. § 1 Abs. 3 nicht fur die Verordnung
von Krankenhausbehandlung durch Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte, so-
dass eine Krankenhausbehandlung - mithin eine Behandlung - nur verordnet werden darf,
wenn eine ambulante Versorgung der Versicherten zur Erzielung des Heil- und Linde-
rungserfolges nicht ausreicht. Zu beachten sind ferner der Verordnungsvordruck in Anlage
14a - Muster 2 - sowie die Ausfullhinweise in Anlage 14b.

In § 16 Satz 3 wird klarstellend darauf hingewiesen, dass im Zusammenhang mit der Ver-
ordnung von Krankenhausbehandlung die gesetzlichen Vorschriften zu beachten sind, ins-
besondere § 39 SGB V und § 60 SGB V.

Erganzender Hinweis zur Verordnung von Krankenfahrten:

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat die fur den vertragsarztlichen Bereich geltende
Richtlinie Uber die Verordnung von Krankenfahrten, Krankentransportleistungen und Ret-
tungsfahrten nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nummer 12 SGB V (Krankentransport-Richtlinie)
vom 1. Januar 2004 im Jahr 2017 Uberarbeitet und die Vertragszahnarzte in den Anwen-
dungsbereich aufgenommen. Diese Anderungen sind am 23. Dezember 2017 in Kraft ge-
treten. Somit regelt die Krankentransport-Richtlinie auch die Verordnung von Kranken-
transport durch Vertragszahnarztinnen und Vertragszahnarzte. KBV und GKV-Spitzenver-
band haben sich auf ein neues Muster 4 verstandigt, das ab dem 1. April 2019 fur den
vertragsarztlichen Bereich Anwendung findet. Fur den vertragszahnarztlichen Bereich
werden GKV-Spitzenverband und KZBV die Ubernahme des neuen Musters 4 noch ver-
einbaren. Bis ein neuer Vordruck verabschiedet wird, sind Anlage 14a - Muster 4 - sowie

die Ausfullhinweise in Anlage 14b zu beachten.
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Abschnitt 6

Inanspruchnahme vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 17 - Pflichten der Krankenkassen

Die Regelung zu den Pflichten der Krankenkassen war zuvor in § 11 EKVZ abgebildet.

Den Krankenkassen obliegen folgende Pflichten gegenlber den Versicherten, die weitest-

gehend inhaltsgleich Uberfuhrt worden sind:

e Unterrichtung Uber den Umfang der Anspriche aus diesem Vertrag nach Abs. 1
Satz 1,

e unaufgeforderte Vorlage der eGK bzw. Nachreichmaoglichkeiten bei Nichtvorlage nach
Abs. 1 Satz 2,

e Unterrichtung Uber Behandlungspflichten im Zusammenhang mit kieferorthopadi-
schen Behandlungen bzw. systematischen Behandlungen von Parodontopathien
nach Abs. 2,

e auf Wunsch des Zahnarztes Unterstitzung durch die Krankenkasse bei der nachtrag-
lichen Vorlage der eGK durch den Versicherten nach Abs. 4 sowie

e die Unterrichtung Uber das Erldschen des Leistungsanspruches nach Abs. 6.

Modifiziert sind die Regelungen zur Verwendung der eGK in § 17 Abs. 3 BMV-Z (neu)
dahingehend, dass der Versicherte nur bei Vorliegen eines triftigen Grundes den Vertrags-
zahnarzt innerhalb eines Kalendervierteljahres wechseln soll. Der Zusatz ,bei kieferortho-
padischer Behandlung oder der Behandlung von Parodontopathien bis zu deren Ab-
schluss® ist in Satz 1 entfallen. Bei Behandlungen von Verletzungen im Bereich des Ge-
sichtsschadels und bei Kiefergelenkserkrankungen, bei der kieferorthopadischen Behand-
lung, der Behandlung von Parodontopathien und der prothetischen Behandlung gilt dies
fur den kompletten Zeitraum bis zum Abschluss der Behandlung. Diesbezlglich war § 8
Abs. 3 im BMV-Z mal3gebend.

Die Kostentragung der Krankenkasse in dem Fall, dass eine falsche eGK vorgelegt wurde,
istin § 17 Abs. 5 redaktionell angepasst worden. Diese Regelung war bislang in § 8 Abs.
5 BMV-Z abgebildet.

§ 18 - Anspruchsberechtigung und Zahnarztwahl

Diese Regelung war zuvor in § 12 EKVZ abgebildet und hat redaktionelle, aber keine in-
haltlichen Anderungen erfahren. Im Primérkassenbereich waren in § 8 Abs. 1 und 2 BMV-
Z bislang Regelungen zur Krankenversichertenkarte abgebildet, welche inhaltlich weitest-

gehend denen des EKVZ entsprachen. Behandelt wird die Anspruchsberechtigung aus
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diesem Vertrag (Abs. 1), die Vorlage der eGK und die Folgen der Nichtvorlage (Abs. 2),
die freie Zahnarztwahl (Abs. 3), die Bekanntgabe der Vertragszahnarzte durch die Kran-
kenkasse an die Versicherten (Abs. 4) sowie der Hinweis auf das Wahlrecht des Versi-

cherten auf Kostenerstattung (Abs. 5).

§ 19 - Schriftliche Bestatigung
Neu eingeflhrt worden ist § 19 - Schriftliche Bestatigung, der eine Klarstellung enthalt,
dass die dort genannten Bestatigungen Bestandteil der vertragszahnarztlichen Versor-

gung sind, ohne einen gesonderten Vergutungsanspruch auszulosen.

Abschnitt 7

Vordrucke, Vertragszahnarztstempel

§ 20 - Vordrucke

Neu aufgenommen worden ist § 20, der bestimmt, dass die zur Durchfliihrung der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung erforderlichen Vordrucke von den Bundesmantelvertragspart-
nern vereinbart werden. Diese haben sich im neuen Vertragswerk auf die Vorgehensweise
verstandigt, die Vordrucke des vertragszahnarztlichen Bereiches sowie die Muster des
vertragsarztlichen Bereiches, die in der vertragszahnarztlichen Versorgung Anwendung
finden, in Anlage 14a zusammenhangend abzubilden sowie in Anlage 14b Ausflllhinweise
zu verankern. Die Aufzahlung der geltenden Vordrucke und die Verweise auf die dazuge-

horigen Anlagen, wie sie in § 14 Abs. 10 EKVZ erfolgt sind, war damit entbehrlich.

§ 21 - Vertragszahnarztstempel

Neu eingefuhrt worden ist § 21, eine Regelung zum Vertragszahnarztstempel. Bislang war
der Vertragszahnarztstempel in § 17 Abs. 3, 5 und 6 BMV-Z geregelt, wobei die nahere
Ausgestaltung der Ebene der Gesamtvertragspartner oblag. Ein Pendant im EKVZ gab es
nicht. Der Vertragszahnarztstempel ist zu verwenden. Unter den genannten Vorausset-
zungen nach Abs. 2 Satz 1 kann bei der Ausstellung der Vordrucke darauf verzichtet wer-
den, das gilt dann, wenn dessen Inhalt an der fur die Stempelung vorgesehenen Stelle
bereits aufgedruckt ist. Auch weiterhin ist gem. § 21 Abs. 2 Satz 2 das Nahere im Gesamt-
vertrag zu vereinbaren. In § 21 Abs. 3 wird auf die sorgfaltige Aufbewahrung zur Verhitung

missbrauchlicher Nutzung hingewiesen.
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Abschnitt 8

Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen

§ 22 - Vergiitung der Vertragsleistungen

Diese Regelung war zuvor in § 15 EKVZ abgebildet und hat keine Anderungen erfahren.
In § 26 BMV-Z waren bislang im Primarkassenbereich Regelungen zur kassenzahnarztli-
chen Vergutung enthalten, die sich im Wesentlichen auf allgemeine Aussagen beschrankt
und fur die Einzelheiten auf die Gesamtvertrage in den Landern verwiesen haben. Auf
Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen wird die Vergutung zahnarztlicher Leistungen
durch die Gesamtvertrage auf Landerebene festgelegt (Abs. 1). Der Vergutungsanspruch
des Vertragszahnarztes richtet sich gegen die KZV, soweit die Krankenkassen Kosten
ubernehmen; in den Leistungen nach den BEMA-Teilen 1, 2 und 4 wird die gesamte Ver-
gltung ubernommen (Abs. 2), bei den BEMA-Teilen 3 und 5 der zu tragende Anteil der
Krankenkasse (Abs. 3).

§ 23 - Abrechnung zwischen Vertragszahnarzt und
Kassenzahnarztlicher Vereinigung

Diese Regelung zur Abrechnung des Vertragszahnarztes gegenuber seiner KZV war zu-
vor in § 16 EKVZ abgebildet und hat einige Anderungen, insbesondere in der Struktur,
erfahren.

Der Hinweis auf die unterschiedlichen Abrechnungszeitraume fur die einzelnen Abrech-
nungsbereiche des BEMA in § 23 Abs. 1 Satz 1 BMV-Z (neu) ist unverandert ibernommen
worden. Satz 2 ist mit dem Hinweis, dass die Abrechnung grundsatzlich auf Datentragern
oder im Wege der elektronischen Datenubertragung erfolgt, aktualisiert worden, da das
Beiflgen von Abrechnungsvordrucken seit der Umstellung des Abrechnungsverfahrens
uber den DTA-Vertrag aus den Jahren 2010 und 2013 sowie der Vereinbarung zur Ein-
fuhrung der papierlosen Abrechnung aus dem Jahr 2012 Uberholt ist. In Satz 3 ist unver-
andert Ubertragen worden, dass die Abrechnung flr jede Krankenkasse gesondert und

getrennt nach den Personenkreisen aufgestellt werden muss.

§ 16 Abs. 2 Satz 1 EKVZ - u. a. zur Bestatigung der personlichen Leistungserbringung -
ist nach redaktioneller Anpassung des Verweises in § 23 Abs. 2 Satz 1 BMV-Z (neu) ab-
gebildet.

§ 16 Abs. 2 Satz 3 und 4 EKVZ sind modifiziert in Abs. 3 Gibertragen worden. Ubernommen
worden ist der Grundsatz, dass nur abgeschlossene Leistungen abgerechnet werden dir-

fen. Als Ausnahme von diesem Grundsatz als nahere Bestimmung der Abrechenbarkeit
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ist vorgesehen, dass es sich um Grinde handeln muss, bei denen der Vertragszahnarzt
die Nichtvollendung der Leistung nicht zu vertreten hat. Es ist ein anderes bzw. neues
Tatbestandsmerkmal gewahlt worden als zuvor im EKZV, wo das Ausbleiben oder die
Weigerung der Versicherten als Ausnahmetatbestande normiert waren. Das Ausbleiben
und die Weigerung des Versicherten sind weiterhin unter § 23 Abs. 3 Satz 1 zu subsumie-
ren, sofern es sich um Falle handelt, die der Vertragszahnarzt nicht zu vertreten hat. Die
Regelung in § 23 Abs. 3 Satz 2, dass Leistungen, die entsprechend der Abrechnungszeit-
raume fur die einzelnen Abrechnungsbereiche der BEMA-Teile nach Abs. 1 nicht abge-
schlossen worden sind, in einem der nachsten Abrechnungszeitraume abgerechnet wer-
den kdnnen, entspricht sinngemal der Altregelung in § 16 Abs. 2 Satz 4 EKVZ und ist
lediglich redaktionell angepasst worden.

In § 23 Abs. 4 BMV-Z (neu) ist eine neue Strukturierung zu Teilleistungen vorgenommen
worden. Die fur die Bereiche KFO und PAR existierenden Sonderregelungen in § 16
Abs. 3 bis 6 EKVZ fur Falle, in denen die Behandlung nicht zur Durchfiihrung kommt bzw.
abgebrochen wird, sind nun im Wege einer Klarstellung in § 23 Abs. 4 zusammengefuhrt
worden. Zudem ist eine Ausweitung auf ZE und KBR erfolgt, sodass der Vertragszahnarzt
die Kosten flir durchgefiihrte diagnostische Leistungen, fir die Erstellung eines Behand-
lungsplanes fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch, fur die Erstellung eines KFO-
Behandlungsplanes, fur die Erstellung eines Parodontalstatus, MalRnahmen zur Beseiti-
gung von Schmerzen und Material- und Laborkosten abrechnen kann, auch wenn die Be-
handlung abgebrochen wird oder die Leistungspflicht der Krankenkasse entfallt. Nach § 87
Abs. 1a Satz 2 SGB V hat der Vertragszahnarzt auch weiterhin einen kostenfreien Heil-

und Kostenplan fur ZE zu erstellen.

Des Weiteren ist eine Umstrukturierung von § 16 Abs. 7 und 8 EKVZ in § 23 Abs. 5, 6 und
7 BMV-Z (neu) vorgenommen worden. Die Vertragspartner haben hier eine Veranderung
vorgenommen, weil deutlicher herausgestellt werden sollte, wann einerseits eine Ergan-
zung bzw. Anderung der Abrechnung noch mdglich und andererseits die nachtragliche
Abrechnung von Leistungen ausgeschlossen ist. Die Regelung in § 23 Abs. 5, wonach der
Vertragszahnarzt die bei der KZV eingereichte Abrechnung nur so lange erganzen oder
andern kann, als sie nicht bereits von der KZV an die Krankenkasse weitergeleitet worden
ist, ist inhaltsgleich nach redaktioneller Uberarbeitung mit der Regelung in § 16 Abs. 8
EKVZ. Die Regelung in § 23 Abs. 6 fur den Fall, dass der Vertragszahnarzt die Abrech-

nungszeitraume fur die vertragszahnarztlichen Leistungen versaumt, entspricht der Rege-
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lung in § 16 Abs. 7 Satz 1 EKVZ. Die KZV kann die Abrechnung bis zum nachsten Ab-
rechnungstermin zurtckstellen. § 16 Abs. 7 Satz 2 EKVZ ist in § 23 Abs. 7 aufgenommen
worden, um den Ausschluss der nachtraglichen Abrechnung von Leistungen deutlicher
herauszustellen. Erlauternd ist eine Protokollnotiz aufgenommen worden, wonach die
Uberpriifung von Abrechnungen, fir die gegeniiber den Krankenkassen bereits Rechnung
gelegt worden ist, im Rahmen von Verfahren zur Umsetzung der gesetzlichen Aufgaben

der KZVen und Krankenkassen zu deren Anderung und/oder Erganzung fihren kann.

Die Regelung in § 23 Abs. 8 BMV-Z (neu) entspricht der Regelung in § 16 Abs. 9 EKVZ.
Nicht ordnungsgemal} erstellte Abrechnungen kénnen von der laufenden Abrechnung

ausgeschlossen werden.

Die Regelung in § 23 Abs. 9 BMV-Z (neu) entspricht weitestgehend der Regelung in § 16
Abs. 10 EKVZ. In Satz 2 ist ein ,insbesondere” erganzt worden, als Hinweis auf eine nicht

abschlieRende Darstellung der gesetzlich vorgegebenen Prufverfahren.

Die Regelung in § 23 Abs. 10 BMV-Z (neu) entspricht der Regelung in § 16 Abs. 11 EKVZ.
Die KZV wird ermachtigt und verpflichtet, unter den genannten Voraussetzungen (Tod des
Zahnarztes, Verzug und Aufgabe der Praxis) Zahlungen an den Vertragszahnarzt bzw.
dessen Erben ganz oder teilweise auszusetzen, bis festgestellt wird, ob Prufverfahren an-
hangig oder Schadensersatzforderungen geltend gemacht worden sind. In diesen Fallen
ist der Abschluss der Prifungen oder die Feststellung einer Schadensersatzforderung ab-

zuwarten.

Damit die auf der Ebene der Gesamtvertragspartner getroffenen Regelungen zur Abrech-
nung zwischen Vertragszahnarzt und Kassenzahnarztlicher Vereinigung von den in § 23
getroffenen Regelungen unberuhrt bleiben, wird in § 23 Abs. 11 BMV-Z (neu) von ,abwei-
chenden® statt wie bisher in § 16 Abs. 12 EKVZ von ,erganzenden® Regelungen gespro-
chen. Dadurch haben abweichende Regelungen in den Gesamtvertragen weiterhin Be-
stand, was insbesondere im Primarkassenbereich Bedeutung haben durfte, da § 16 EKVZ
fur den Primarkassenbereich nicht ma3gebend war. Dartber hinaus ist auch kinftig die

Vereinbarung abweichender Regelungen maoglich.

Im Primarkassenbereich waren bislang in § 27 BMV-Z Regelungen zur Zusammenstellung
der Abrechnungsergebnisse durch die KZVen sowie in § 28 BMV-Z Regelungen zur Pri-

fung der Abrechnungsunterlagen enthalten, die im Wesentlichen auf allgemeine Aussagen
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beschrankt waren und fir die Einzelheiten auf die Gesamtvertrage in den Landern verwie-

sen haben.

§ 24 - Abrechnung der Kassenzahnarztlichen Vereinigungen

Der Regelungsgegenstand des § 24 BMV-Z (neu) war bislang in § 17 EKVZ enthalten. Die
Bestimmungen sind aufgrund gesetzlicher und vertraglicher Anderungen sowie durch Auf-
nahme klarstellender Aussagen angepasst worden. Im Primarkassenbereich ist die Rege-
lung neu, hier waren bislang die §§ 19, 26, 27 und 28 BMV-Z maligebend, die sich im
Wesentlichen auf allgemeine Aussagen beschrankt und fur die Einzelheiten auf die Ge-
samtvertrage in den Landern verwiesen haben. Erheblicher Anpassungsbedarf wird sich
insofern jedoch nicht ergeben. Denn die obligatorischen Absatze 1 bis 4 BMV-Z (neu) ent-
halten in erster Linie Bestimmungen, die ohnehin bereits aufgrund héherrangigen Rechts
(SGB V) zu beachten sind. Von den daruber hinausgehenden Vorgaben der Absatze 6
und 7 kann in den Gesamtvertragen abgewichen werden, bestehende anderslautende Re-
gelungen bleiben weiterhin gliltig (vgl. die in Absatz 5 enthaltene Offnungsklausel).

In Absatz 2 wird hinsichtlich der flr die Abrechnungsprifung geltenden rechtlichen Grund-
lagen erganzend und deklaratorisch auf die zwischen KZBV und GKV-Spitzenverband ver-
einbarten Richtlinien gemafl § 106d Abs. 6 Satz 1 SGB V (§ 106a Abs. 6 Satz 1 SGB V
a. F.) verwiesen.

Absatz 4 stellt klar, dass die Abrechnungen in elektronischer Form nach den Regelungen
des DTA-Vertrages an die Krankenkasse Ubermittelt werden.

Absatz 5 enthalt die angesprochene - bislang in § 17 Abs. 6 EKVZ geregelte - Offnungs-
klausel zu Gunsten der Vertragspartner auf Landesebene. Danach kénnen in den Gesamt-
vertragen von den Absatzen 6 und 7 abweichende Bestimmungen getroffen werden. Das
bedeutet auch, dass bereits bestehende anderslautende Bestimmungen weiterhin Be-
stand haben, was gerade fur Primarkassenvertrage von Bedeutung sein durfte, fur die
§ 17 EKVZ nicht galt.

In Absatz 6 sind die bislang in § 17 Abs. 1 EKVZ enthaltenen Regelungen hinsichtlich des
Verfahrens zur Bearbeitung von Berichtigungsantragen der Krankenkassen durch die KZV
an die gesetzliche Regelung des § 106d Abs. 4 Satz 4 SGB V angepasst worden. Diese
Vorschrift sieht vor, dass dann, wenn ein Antrag der Krankenkasse von der KZV nicht
innerhalb von sechs Monaten bearbeitet wird, die Krankenkasse einen Betrag in Hohe der
sich unter Zugrundelegung des Antrages ergebenden Honorarberichtigung auf die zu zah-
lende Gesamtvergutung anrechnen kann. Die Protokollnotiz zu Absatz 6 verweist darauf,
dass es bei Sammelantragen sachgerecht sein kann, Musterverfahren zu vereinbaren und

die Ubrigen Verfahren derweil ruhend zu stellen. Dies bedeutet, dass bei einer Vielzahl
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von Antragen mit der gleichen Fragestellung fur einen Antrag ein Musterverfahren durch-
gefuhrt werden kann und dessen Ausgang abgewartet wird, bevor Uber die weiteren An-
trage entschieden wird. Uber die Frage, in welchen Fallen solche Musterverfahren durch-
gefuhrt werden, mussen sich die jeweiligen Gesamtvertragspartner verstandigen.

In Absatz 7 ist das Bezugsquartal fur die Berechnung der zu leistenden Abschlagszahlung
geandert worden: Bislang betrug die Abschlagszahlung gemal § 17 Abs. 3 EKVZ 25 v. H.
der gesamten Rechnungssumme des vorletzten, dem Abrechnungsquartal vorangegan-
genen Quartals. Nach der Neuregelung sind 25 v. H. des entsprechenden Vorjahresquar-
tals anzusetzen. Die Gesamtvertrage kdnnen gemaf Absatz 5 abweichende Regelungen
vorsehen. Die in den Satzen 4 und 5 vorgesehene Zahlungsfrist flr die Krankenkassen
von 10 Tagen knupft sprachlich nicht mehr an den Eingang der Abrechnungen, sondern
an den Eingang der zahlungsbegrindenden Unterlagen an. Die Verlangerung der Zah-
lungsfrist bei Teilleistungen nach BEMA-Teil 5 ist ersatzlos gestrichen worden. Die Rege-

lung zu Verzugszinsen in Satz 6 ist unverandert aus dem EKVZ Gbernommen worden.

§ 25 - Abrechnungsunterlagen und Datentrageraustausch
Die Regelung verweist fiir die Aufbereitung und die Ubermittlung der Abrechnungsunter-
lagen auf den schon heute fiir alle Kassenarten geltenden DTA-Vertrag. Sie ist inhaltlich

unverandert aus § 18 EKVZ Gbernommen und lediglich sprachlich prazisiert worden.

Abschnitt 9

Prufung der Abrechnung und Wirtschaftlichkeit

§ 26 - Wirtschaftlichkeitspriifung

Fur die Wirtschaftlichkeitsprafung ist die Regelung des § 19 EKVZ ubernommen und um
einen deklaratorischen Hinweis auf die Richtlinien von KZBV und GKV-Spitzenverband in
einem neuen Absatz 3 erganzt worden. Da das Nahere zur Wirtschaftlichkeitsprifung in
den Prufvereinbarungen auf Landesebene geregelt ist, werden im neuen Vertrag auf Bun-
desebene uUber diese allgemeinen Aussagen hinausgehende Regelungen bewusst nicht

getroffen.

§ 27 - Abrechnungs- und Plausibilitatspriifung
In Anlehnung an § 26 zur Prufung der Wirtschaftlichkeit erfolgt in § 27 ein entsprechender

deklaratorischer Hinweis fur die Abrechnungs- und Plausibilitatsprufung.
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Abschnitt 10

Vertragsverletzungen und Forderungen

§ 28 - Vertragsverletzungen

Die Regelung zum Disziplinarverfahren bei Verstof3en gegen vertragszahnarztliche Pflich-
ten ist im Wesentlichen unverandert aus § 20 EKVZ dbernommen worden und verweist
auf die von den KZVen auf Grundlage des § 81 Abs. 5 SGB V erlassenen Disziplinarbe-
stimmungen. Gemal} Absatz 2 der Neuregelung kdnnen die Krankenkassen und deren
Landesverbande bei der zustandigen KZV die Er6ffnung eines Disziplinarverfahrens an-
regen, wie dies bereits in § 29 BMV-Z vorgesehen war. Im Ersatzkassenvertrag kam diese

Maglichkeit dem vdek zu.

§ 29 - Forderungen von Krankenkassen

Die Vorschrift setzt auf § 21 EKVZ auf, ist aber grundlegend Uberarbeitet worden.

Satz 1:

Hinsichtlich des Zeitpunktes der Abwicklung von durch die KZV oder das sonst zustandige
Gremium festgestellten Forderungen beschrankt sich die Neuregelung auf die Aussage,
dass diese dann, wenn sie bestandskraftig geworden sind, bei der nachsten Abrechnung
von der Krankenkasse gegenuber der KZV abgesetzt werden. Im Verhaltnis der KZV zum
Vertragszahnarzt wird im Hinblick auf den Regelungsgegenstand, der die Geltendma-
chung von Forderungen im Verhaltnis von Krankenkasse und KZV betrifft, auf eine ent-

sprechende Aussage verzichtet.

Satz 2:

In § 21 EKVZ werden Rechtsgrinde fur Forderungen nicht explizit benannt. Nach § 21
Abs. 2 EKVZ werden Anspriche aufgrund mangelhafter prothetischer und kieferorthopa-
discher Leistungen durch die KZV festgestellt. Zur Klarstellung, welche Rechtsgrinde eine
Forderung einer Krankenkasse gegenuber einer KZV ausldsen kdnnen, werden diese nun

beispielhaft und nicht abschlielRend in Satz 2 aufgefuhrt.

Satz 3:

Satz 3 regelt die Falle, in denen die KZV nicht mehr fur Forderungen der Krankenkassen
haftet, wenn der betroffene Zahnarzt nicht mehr in Regress genommen werden kann. Die
KZV hat hier folglich die Mdglichkeit zur Exkulpation gegenlber der Krankenkasse, wie sie
ihr auch schon in § 21 Abs. 1 Satz 2 EKVZ oder auch in § 24 BMV-Z eingeraumt war. In
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diesen Fallen geht das Recht, die Forderung gegenuber dem Vertragszahnarzt geltend zu

machen, auf die Krankenkasse uber.

Satz 4:

Satz 4 regelt die Falle, in denen die KZV keine Moglichkeit der Exkulpation gegentber der
Krankenkasse hat. Grundsatzlich haftet die KZV fur Forderungen aufgrund sachlich-rech-
nerischer Unrichtigkeit oder unwirtschaftlicher Leistungserbringung aus der Gesamtvergu-
tung, soweit nach Maligabe der Gesamtvertrage ein Erstattungsanspruch fur Forderungen
aus sachlich-rechnerischer Richtigstellung und Wirtschaftlichkeitsprifung besteht. Hierbei
tragt die KZV das Ausfallrisiko, wenn sie ihrerseits die Forderung gegentber dem Ver-

tragszahnarzt nicht durchsetzen kann.

Satz 5:
Nach Satz 5 besteht eine Haftung der KZV jedoch nicht, soweit die Gesamtvergitung

uberschritten wird oder Pauschalvergutung vereinbart ist.

Satz 6:

Die Partner der Gesamtvertrage konnen ausgestaltende Regelungen treffen. Die Bundes-
mantelvertragspartner gehen davon aus, dass die Gesamtvertrage in der Regel entspre-
chende Bestimmungen enthalten. Diese sollen weiterhin Bestand haben.

Im Primarkassenbereich waren Bestimmungen zur Abwicklung von Forderungen sowie
eine Haftungsregelung, einschlie3lich einer Haftungsfreistellung der KZV, in § 24 BMV-Z
geregelt. Dieser war nach der Rechtsprechung des BSG auf die Begleichung von Anspru-
chen auf Schadensersatz begrenzt. Mit § 29 BMV-Z (neu) bestehen nun auch fur die Pri-
markassen einheitliche Regelungen fur samtliche Forderungen der Krankenkassen im

Sinne der Norm.

Abschnitt 11

Qualitat der vertragszahnarztlichen Versorgung

§§ 30, 31 - Qualitatssicherung in der vertragszahnarztlichen Versorgung,
Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

Hinsichtlich der zu beachtenden Vorschriften wird deklaratorisch auf die einschlagigen

Richtlinien und Beschlisse des Gemeinsamen Bundesausschusses hingewiesen.
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§ 32 - Arbeitsgemeinschaften

KZBV und GKV-Spitzenverband haben in § 32 eine vertragliche Grundlage fur die Bildung
gemeinsamer Arbeitsgemeinschaften verankert. Von der Einrichtung einer statisch be-
setzten Arbeitsgemeinschaft im Bundesmantelvertrag selbst wurde abgesehen, vielmehr
sollen diese bei Bedarf einberufen und die Besetzung am jeweils zu beratenden Gegen-

stand ausgerichtet werden.

Abschnitt 12

Inkrafttreten und Kiindigung

§ 33 - Inkrafttreten und Kiindigung

Absatz 1:

Der am 1. Juli 2018 in Kraft tretende Bundesmantelvertrag gilt einheitlich fur alle Primar-

und Ersatzkassen und ersetzt ab diesem Zeitpunkt die bisherigen Bestimmungen des
BMV-Z und EKVZ.

Absatz 2:

Die Kindigungsfrist von einem Jahr zum Ende eines Kalenderjahres bringt die nachhaltige
Bestandigkeit zum Ausdruck, die die Vertragspartner den konsentierten Vertragsinhalten
beimessen. Von diesen soll nicht kurzfristig einseitig Abstand genommen werden kénnen.
Dessen unbeschadet kdnnen regelmaRig erforderlich werdende Anderungen und Ergan-

zungen jederzeit einvernehmlich durch Vereinbarung vorgenommen werden.

Absatz 3:

Die Anlagen zum Bundesmantelvertrag bestehen im Wesentlichen aus Vereinbarungen
mit eigenstandigen Regelungsinhalten. Im Gegensatz zu den Bestimmungen des Para-
grafenteils, die eher grundsatzlicher Natur sind, kann sich hier Anderungsbedarf ergeben,
der auch von einem der Vertragspartner kurzfristig durchsetzbar sein soll. Aus diesem
Grund kénnen fur Vereinbarungen, die als Anlage zum Bundesmantelvertrag genommen

werden, abweichende Kundigungsfristen vorgesehen werden.
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Kommentierung zu den Anlagen des BMV-Z (neu)

1. Einleitung

In dem zum 1. Juli 2018 in Kraft tretenden BMV-Z (neu) ist das Anlagenverzeichnis aus
Griinden der Ubersichtlichkeit neu geordnet worden. Samtliche in der vertragszahnarztli-
chen Versorgung zu verwendenden Formulare einschliel3lich dazugehdériger Erlauterun-
gen und Ausfullhinweise sind jetzt in einer eigenen Anlage zusammengefasst. Weiterhin
haben es die Vertragspartner aus Transparenzgrinden fur sinnvoll erachtet, wesentliche
Vereinbarungen der Bundesmantelvertragspartner, die bisher im BMV-Z bzw. EKVZ nicht
explizit als Anlagen verortet waren, nun als Anlagen in den BMV-Z (neu) aufzunehmen,
wie z. B. die Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen Gesund-
heitskarte oder die Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V Uber Anforderungen an eine
kooperative und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedurf-
tigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen (Rahmenvereinbarung kooperative
und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung von stationar Pflegebedurfti-
gen). Die Vertragspartner haben im Zuge der Harmonisierung von BMV-Z und EKVZ auch
die Inhalte der bis dato ausschlief3lich in einem der Vertragswerke enthaltenen Anlagen
gepruft und diese entweder in den Anlagen harmonisiert oder an anderer Stelle, z. B. in

den Paragrafenteil, aufgenommen.

2. Anlagen
Nachfolgend wird auf die wesentlichen Neuerungen bzw. Veranderungen bei den Anlagen

im BMV-Z (neu) eingegangen.

Anlage 1

Behandlungsplanung und Erstellung der Abrechnung

In der Anlage 1 sind die Anlage 1 EKVZ (Abrechnung von Material- und Laboratoriums-
kosten), die Anlage 2 EKVZ/BMV-Z (Bestimmung Uber die Gestaltung und die Ausfullung
der Planungsvordrucke und die edv-mafige Erstellung der Abrechnung) sowie die Anlage
3 EKVZ/Anlage 7a BMV-Z (Vereinbarung Uber das Verfahren bei der Behandlung von
Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels und Kiefergelenkserkrankungen) zusam-

mengefasst worden. Die in Anlage 3 EKVZ/Anlage 7a BMV-Z enthaltenen Regelungen zur
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Behandlungsplanung von Leistungen bei der Behandlung von Verletzungen und Erkran-
kungen im Bereich des Gesichtsschadels (BEMA-Teil 2) sind vollstandig in die Anlage 1
uberfuhrt. Damit werden die Verfahren zur Planung und Abrechnung antragspflichtiger

Leistungen fir alle Leistungsbereiche in Anlage 1 beschrieben.

Die bis dato fur die Ersatzkassen im EKVZ enthaltenen Regelungen zum Pauschalbetrag
der Abformung, zur Hohe der Versandkosten und zu den Praxismaterialien bei der Ab-
rechnung von Material- und Laborkosten fur die Leistungsbereiche Kieferbruch und Kie-
fergelenkserkrankungen, Kieferorthopadie und Zahnersatz sind leicht modifiziert in die An-
lage 1 Uberfuhrt worden. Der Pauschalbetrag flr die Abformung fir den BEMA-Teil 2 (Be-
handlungen von Verletzungen des Gesichtsschadels [Kieferbruch], Kiefergelenkserkran-
kungen [Aufbissbehelfe]) betragt 3,00 Euro und fur den BEMA-Teil 3 (Kieferorthopadische
Behandlung) 2,80 Euro je Abformung. In allen drei BEMA-Teilen kann flr die Abrechnung
von Versandkosten der Praxis an das gewerbliche Labor je Versandgang der von der
Deutschen Post AG fir ein Packchen festgelegte Preis der Onlinefrankierung in der jeweils
aktuellen Hohe abgerechnet werden. Bei praxiseigenen Laboratorien kdnnen keine Ver-

sandkosten berechnet werden.

Im BMV-Z waren dagegen keine Regelungen zur Abrechnung von Material- und Labor-

kosten enthalten, da die Abrechnung dieser Kosten in den Gesamtvertragen geregelt ist.

Dies ist auch insoweit weiterhin mdglich, da abweichende bzw. erganzende gesamtver-
tragliche Regelungen zum Pauschalbetrag der Abformung, zur Hohe der Versandkosten

sowie zu den Praxismaterialien zulassig sind.

Zusatzlich wurden fur die BEMA-Teile 4 (Systematische Behandlung von Parodontopa-
thien) und 5 (Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen) in der Anlage 1 klarstellende
Regelungen aufgenommen, wie im Falle von Punktwert-Anderungen bei der Abrechnung

zu verfahren ist.
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Anlage 2

Vereinbarung nach § 87 Abs. 1a SGB V uber die Versorgung
mit Zahnersatz

Die Vereinbarung nach § 87 Absatz 1a SGB V Uber die Versorgung mit Zahnersatz ist um
die klarstellende Regelung, wie bei der Versorgung des Gesamtbefundes in Therapie-
schritten zu verfahren ist, erganzt und ansonsten bis auf kleinere redaktionelle Anderun-

gen unverandert in den BMV-Z (neu) Ubernommen worden.

Anlage 3

Vereinbarung uber MaBnahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen
(Individualprophylaxe)

In der Vereinbarung Uber MaRnahmen zur Verhitung von Zahnerkrankungen (Individual-
prophylaxe) ist die Protokollnotiz von 1993 entfallen, da sich die dort enthaltenen Rege-
lungen zum grofdten Teil durch Zeitablauf erledigt haben bzw. umgesetzt sind. Die in der
Protokollnotiz enthaltene Regelung zur Verordnung von Arzneimitteln zur lokalen Fluori-
dierung hat in modifizierter Weise Eingang in die Vereinbarung gefunden: Nach § 5 Satz
2 der Vereinbarung wird die Abgeltung von Aufwendungen fur Arzneimittel zur lokalen

Fluoridierung nach der BEMA-Nr. IP 4 durch die Gesamtvertragspartner geregelt.

Die bisherigen Regelungen zum Vordruck des Bonusheftes sind jetzt dahingehend erwei-
tert, dass die KZVen die Vertragszahnarzte - bei gegebenem Anlass - zu einer wirtschaft-

lichen Verwendung der Bonushefte anhalten.

Anlage 4

Vereinbarung uiber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie
das Gutachterwesen bei der kieferorthopadischen Behandlung

In die Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das Gutach-
terwesen bei der kieferorthopadischen Behandlung ist unter § 1 Abs. 3 folgender Satz 2
eingefigt worden:

s,Der Vertragszahnarzt (bermittelt die Daten des Behandlungsplans mit

dem Genehmigungsdatum in grundsétzlich elektronischer Form an die

zusténdige KZV.“
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Dadurch wird die KZV in die Lage versetzt, die vom Vertragszahnarzt abgerechneten Leis-
tungen der konkreten, von der Krankenkasse genehmigten Behandlung zuzuordnen und
im Rahmen der ihr gemal § 106d Abs. 2 SGB V obliegenden Prufung auf sachlich-rech-
nerische Richtigkeit und Plausibilitat zu Gberprtfen, ob sich die durchgefuhrte Behandlung

und die Abrechnung in dem genehmigten Rahmen halten.

Die Regelung, dass der Gutachter fur die Abrechnung der Gutachtergebuhr einen be-
stimmten Vordruck zu verwenden hat, ist entfallen, da sich die zwingende Verwendung
des Formulars aus § 8 Abs. 4 BMV-Z (neu) ergibt.

Anlage 5 -7

Vereinbarung uber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren
sowie das Gutachterwesen bei

- der systematischen Behandlung von Parodontopathien
- der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
- implantologischen Leistungen

Die Anlagen 5 - 7 haben redaktionelle Anpassungen bei den jeweiligen Verweisen auf die
zu verwendenden Vordrucke erhalten. Inhaltlich ist wie bei Anlage 4 die Regelung, dass
der Gutachter fur die Abrechnung der Gutachtergeblhr einen bestimmten Vordruck zu
verwenden hat, entfallen, da sich die zwingende Verwendung des Formulars aus § 8
Abs. 4 BMV-Z (neu) ergibt.

Anlage 8a -c

Anlage 8a: Vertrag uber den Datenaustausch auf Datentragern oder im
Wege elektronischer Datentibertragung (DTA-Vertrag)

Anlage 8b: Technische Anlage zum Vertrag liber den Datenaustausch
auf Datentragern oder im Wege elektronischer
Datenubertragung (DTA-Vertrag)

Anlage 8c: Vereinbarung zur Technischen Anlage gemaR § 14
des DTA-Vertrages)

Diese drei Anlagen gehdren inhaltlich zusammen, so dass sie mit den Buchstaben a, b

und ¢ gekennzeichnet sind.
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Anlage 8a:

Im Vertrag Uber den Datenaustausch oder im Wege elektronischer Datenubertragung
(DTA-Vertrag) wurde die Entscheidung des Bundessozialgerichtes vom 2. April 2014
nachvollzogen, nach der die Zahnarztnummer unverschlusselt an die Krankenkassen im
Rahmen der Abrechnung zu Ubermitteln ist. Aus diesem Grund wurde in den einzelnen
Paragrafen die Bezeichnung ,Zahnarztnummer (verschlisselt)“ durch ,Zahnarztnummer
(unverschlusselt)“ ersetzt. Aulierdem sind jegliche Hinweise, nach denen die Kassenzahn-

arztliche Vereinigung die Verschlisselung festlegt, entfallen.

Die Vorgaben, wie die Material- und Laborkosten fiur die Leistungsbereiche Kieferbruch,
Kieferorthopadie und Zahnersatz zu Ubermitteln sind, entsprechen weitgehend den For-
mulierungen nach Anlage 1. Da in der Zwischenzeit die papierlose Abrechnung im Ver-
haltnis KZV zur Krankenkasse flachendeckend eingeflhrt ist, konnten die Hinweise zur

Einreichung von Kopien von Rechnungen Uber die zahntechnischen Leistungen entfallen.

Anlage 8b:

Die Technische Anlage ist gemall § 12 Abs. 1 des Vertrages uber den Datenaustausch
auf Datentragern oder im Wege elektronischer Datenubertragung (DTA-Vertrag) Bestand-
teil dieses Vertrages und wird daher neben diesem ebenfalls als Anlage zum BMV-Z (neu)
aufgefuhrt. Die Technische Anlage ist im Gesamtvertragswerk aus Gruinden der Praktika-
bilitat allerdings nicht abgedruckt, da sie fortlaufenden Anpassungen in kurzen zeitlichen

Abstanden unterliegt.

Anlage 8c:
Die ,Vereinbarung zur Technischen Anlage gemaf § 14 des DTA-Vertrages® ist inhaltlich

unverandert in den BMV-Z (neu) Ubernommen worden.

Anlage 9

Vereinbarung zur Einfiihrung der papierlosen Abrechnung

Die Vereinbarung ist im Zuge der Zusammenflihrung der Bundesmantelvertrage des Pri-
mar- und des Ersatzkassenbereiches als Anlage 9 inhaltlich unverandert in den neuen
BMV-Z ubernommen worden, da sie nach der Bewertung der Vertragspartner als ,Altver-
einbarung“ weiterhin Bestandteil des Bundesmantelvertrages sein soll. Die in der Verein-
barung enthaltenen Verweise konnen daher von der gegenwartigen Rechtslage abwei-

chen.
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Anlage 10

Vereinbarung zum Inhalt und zur Anwendung der elektronischen
Gesundheitskarte

Die Vereinbarung ist unverandert in den neuen BMV-Z ubernommen worden. Die in der
Vereinbarung enthaltenen Verweise konnen daher von der gegenwartigen Rechtslage ab-
weichen. Die Vertragspartner verhandeln zurzeit Uber die inhaltliche Aktualisierung und
Erweiterung der Regelungen, sodass hier in absehbarer Zeit eine neue Fassung erschei-

nen wird.

Anlage 11

Grundsatzfinanzierungsvereinbarung zur Finanzierung der MaBnahmen
nach § 291a Abs. 7b Satz 2 SGB V

Die Grundsatzfinanzierungsvereinbarung ist als Anlage 11 in das Gesamtvertragswerk
des BMV-Z (neu) aufgenommen worden. In dieser Anlage ist der Ausgleich der Kosten
der erforderlichen erstmaligen Ausstattung, die den Leistungserbringern in der Festle-
gungs-, Erprobungs- und Einfuhrungsphase der Telematikinfrastruktur sowie der Kosten,
die den Leistungserbringern im laufenden Betrieb der Telematikinfrastruktur entstehen,

geregelt.

Anlage 12

Vereinbarung nach § 119b Absatz 2 SGB V uber Anforderungen an eine
kooperative und koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung
von pflegebediirftigen Versicherten in stationaren Pflegeeinrichtungen
(Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte zahnarztliche und
pflegerische Versorgung von stationar Pflegebedurftigen)

Diese Vereinbarung ist zunachst unverandert in den BMV-Z (neu) tbernommen worden.
Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 22a SGB V und der zu de-
ren Umsetzung ergangene Beschluss des Bewertungsausschusses zur Einflhrung neuer
Leistungen in den BEMA, die jeweils am 1. Juli 2018 in Kraft treten, machen kurzfristig

eine entsprechende Anpassung der Vereinbarung erforderlich.
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Anlage 13

Beschluss des Bundesschiedsamtes fiir die vertragszahnarztliche
Versorgung vom 13. Dezember 1993 zur Gewahrleistung bei Fillungen
und

Zahnersatz

Als Anlage 13 ist der Beschluss des Bundesschiedsamtes fur die vertragszahnarztliche
Versorgung vom 13. Dezember 1993 abgebildet, der Regelungen zur Gewahrleistung bei
Fullungen und Zahnersatz enthalt. Die Regelung zum Zahnersatz, nach der die Antrags-
frist bei dem Prothetik-Einigungsausschuss bzw. der zustandigen Stelle 24 Monate be-
tragt, trifft nicht auf andersartige Versorgungen und sogenannte Mischfalle zu. Hier gilt die
Protokollnotiz zu § 4 der Anlage 6 ,Vereinbarung Uber das Antrags- bzw. Genehmigungs-
verfahren sowie das Gutachterwesen bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkro-

nen-.

Anlage 14a und 14b
Anlage 14a: Formulare fur die vertragszahnarztliche Versorgung
Anlage 14b: Erlauterungen und Ausfillhinweise zu den Formularen

Diese beiden Anlagen gehdren inhaltlich zusammen, so dass sie mit den Buchstaben a

und b gekennzeichnet worden sind.

Anlage 14a:

Bis dato sind im EKVZ und im BMV-Z Formulare entweder als eigene Anlage oder als
Anlage einer Anlage aufgefuhrt, wie z. B. der Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkran-
kungen und Kieferbruch oder der Heil- und Kostenplan fur die Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen. Zugunsten einer verbesserten Transparenz und Ubersicht sind jetzt in
Anlage 14a abschliel3end samtliche Formulare abgebildet, die in der vertragszahnarztli-
chen Versorgung zur Anwendung kommen konnen. Zur besseren Unterscheidung werden
Formulare, die ausschliel3lich im vertragszahnarztlichen Bereich anzuwenden sind, als
Lvordruck“ und Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich, die auch fur den vertrags-

zahnarztlichen Bereich anzuwenden sind, als ,Muster bezeichnet.

Die Formulare haben mit dem BMV-Z (neu) folgende Anderungen erfahren:

e Bei den Vordrucken 1, 2, 3a, 4a, 4b, 5a und 5b ist das Personalienfeld aktualisiert
worden (z. B. ,Kostentragerkennung® statt ,Kassen-Nr.“, Wegfall des Feldes ,VK gltig
bis“, da die Angabe dieses Datums jetzt optional ist und wenn, dann in Zeile 5 zu

erfolgen hat.)
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e Samtliche Felder des Vordruckes 3a (HKP Teil 1) sind maschinenlesbar gestaltet. Die
bisherige Hinterlegung einiger Felder in griner Farbe ist entfallen.

e Der Vordruck 4b (Mitteilung an den Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V) hat eine zu-
satzliche Zeile fur die Adressenangabe der KZV erhalten. Eine Kopie der Mitteilung ist
nun auch bei Versicherten von Ersatzkassen ebenfalls zusatzlich an die KZV zu Uber-
mitteln.

e Der Vordruck 4c (Mitteilung zu einer kieferorthopadischen Behandlung) ist neu gestal-

tet worden.
Im EKVZ ist bereits ein Formular fur die Mitteilung Uber den unplanmafigen Verlauf
der kieferorthopadischen Behandlung enthalten. Im BMV-Z (alt) gibt es hierfur keine
Vorgaben in Form eines Vordruckes, sondern die Mitteilung Uber einen unplanmafi-
gen Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung kann - nichtstandardisiert - als
Freitext erfolgen. In den BMV-Z (neu) ist nun ein neues Formular fir die Mitteilung an
die Krankenkasse Uber den planmafigen Abschluss oder den unplanmaRigen Verlauf
der kieferorthopadischen Behandlung sowie Uber einen Abbruch der kieferorthopadi-
schen Behandlung aufgenommen worden (Vordruck 4c). Hinsichtlich des unplanma-
Rigen Verlaufes oder des Abbruches sind Standard-Begriindungen aufgefihrt, von
denen im Einzelfall Zutreffendes anzukreuzen ist. Dieser Vordruck ist einheitlich fur
alle Versicherten zu verwenden.

e Im Vordruck 6a (Auftrag zur Begutachtung) ist in der Fulizeile der Verweis auf die

Anlagen-Nr. angepasst worden.

Die Anderungen hinsichtlich der Formulare werden mit dem BMV-Z (neu) zum 1. Juli 2018
wirksam. Die Vertragspartner haben sich dartiber verstandigt, dass in einer Ubergangszeit
bis zum 31. August 2018 beim Leistungsnachweis gem. § 16 Abs. 3a SGB V bei Ruhen
der Anspriche, beim Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch,
beim Heil- und Kostenplan Teil 1, beim KFO-Behandlungsplan, bei der Mitteilung an den
Patienten nach § 29 Abs. 1 SGB V und beim Parodontalstatus Blatt 1 und 2 sowohl die
neuen Vordrucke als auch die alten Vordrucke verwendet werden kénnen. Ab dem 1. Sep-
tember 2018 sind dann nur noch die neuen Vordrucke mit neuem Personalienfeld zu ver-

wenden.

Anlage 14b:
Die Erlauterungen und Ausfullhinweise zu den jeweiligen Formularen sind in einer eigen-

standigen Anlage 14b enthalten, so dass man sich in Anlage 14a auf eine kompakte und
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ubersichtliche Formularsammlung beschranken konnte. In Anlage 14b wird unter A. All-
gemeines der Umgang mit den Formularen naher erlautert. Die bis dato entweder im Pa-
ragrafenteil oder bei den jeweiligen Formularen aufgefuhrten Hinweise zur Bestellung, zur
Erstellung per EDV und zur Kostentragung sind nun unter diesem Punkt einheitlich gere-
gelt. Im Zusammenhang mit der EDV-Erstellung ist zu beachten, dass zukunftig neben
Inhalt, Aufbau und Struktur die Zeilenabstande nicht geandert werden durfen, um eine
maschinelle Lesbarkeit zu gewahrleisten. Wie bisher auch schon, konnen der Behand-
lungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und Kieferbruch, der Heil- und Kostenplan fur
die Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b),
der kieferorthopadische Behandlungsplan, der Parodontalstatus, die Vordrucke fir das
vertragszahnarztliche Gutachterwesen und der Vordruck fur die zahnarztliche Heilmittel-
verordnung per EDV erstellt werden. Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich durfen

dagegen nicht nachgebaut bzw. durfen nicht individuell mittels EDV erstellt werden.

Fir die Bedruckung des Personalienfeldes gelten einheitliche Bedruckungsvorschriften,
deren Einzelheiten ebenfalls in Anlage 14b aufgefiihrt sind. Hier hat es einige Anderungen
bei der Bezeichnung der Datenfelder gegeben. Auch ist das bisherige Feld ,VK gultig bis*
entfallen. Das Datum fir ,Versicherungsschutzende® kann jetzt optional angegeben wer-
den. Wenn es angegeben wird, ist es am Ende der Zeile 5 einzutragen. Die Bedruckung
des Feldes ,Datum® ist unterschiedlich. Wahrend bei zahnarztlicher Heilmittelverordnung
und arztlichen Mustern 1, 2, 4, 16 und 21 deren Ausstellungsdatum einzutragen ist, wird
bei den anderen zahnarztlichen Vordrucken, die das abgebildete Personalienfeld enthal-
ten, das Karteneinlesedatum aufgefuhrt. Die Vertragszahnarztnummer ist generell
achtstellig einzutragen, die ersten beiden Stellen stehen fur die jeweilige KZV, in der die
Zahnarztpraxis ihren Sitz hat. Bei einstelligen KZV-Nummern oder bei Zahnarztnummern

mit weniger als 6 Stellen ist die Nummer mit fUhrenden Nullen zu erganzen.

Im Paragrafenteil des neuen Bundesmantelvertrages ist unter § 21 die Verwendung des
Vertragszahnarztstempels geregelt. Die dort enthaltenen Vorgaben werden unter A. All-

gemeines der Anlage 14b spezifiziert.

Daneben enthalt dieser Abschnitt Regelungen zur Aufbewahrung und zum Ausflllen der
Formulare. Es wird klargestellt, dass die Formulare aul3erhalb der vertragszahnarztlichen

Versorgung nicht verwendet werden durfen.
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Teil B der Anlage 14b enthalt Ausfiillhinweise zu ausgewahlten Formularen aus dem
vertragszahnarztlichen Bereich. Dies betrifft den Behandlungsplan fur Kiefergelenkser-
krankungen und Kieferbruch, den Heil- und Kostenplan fur die Versorgung mit Zahnersatz

und Zahnkronen Teil 1 und Teil 2 sowie die zahnarztliche Heilmittelverordnung.

Die Ausflllhinweise fur den Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und Kiefer-
bruch sind neu hinzugekommen, um insbesondere klarzustellen, welche Leistungen flr
die vorgesehene Behandlung gegenlber der Krankenkasse auf dem Behandlungsplan

anzugeben sind.

Die Ausfullhinweise zum Heil- und Kostenplan sind redaktionell angepasst worden, da der
HKP-Teil 1 keine nichtmaschinenlesbaren Felder mehr enthalt und samtliche Vorgaben
zur elektronischen Erstellung von zahnarztlichen Vordrucken in Teil A der Anlage 14b ge-

regelt sind.

Fir die zahnarztliche Verordnung von Heilmitteln haben die Vertragspartner zum
1. Juli 2017 einen Vordruck nebst Ausflullhinweisen vereinbart. Die Ausfullhinweise aus
dieser Vereinbarung zur zahnarztlichen Heilmittelverordnung sind ohne Veranderungen in
die Anlage 14b zum BMV-Z Uberfuhrt worden.

Bis dato fehlten Ausfillhinweise fir die im vertragszahnarztlichen Bereich anzuwenden-
den Muster aus dem vertragsarztlichen Bereich. Teil C der Anlage 14b enthalt daher
erstmalig Ausfullhinweise fur die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, die Verordnung von
Krankenhausbehandlung, die Verordnung einer Krankenbeférderung sowie fur das Arz-
neiverordnungsblatt. Die Beschreibungen sollen helfen, die Formulare in der taglichen

Praxis richtig auszufullen.

Anlage A und B

Anlage A: Einheitlicher BewertungsmaRstab fiir zahnarztliche
Leistungen (BEMA)

Anlage B: Zuordnung der Leistungs-Nummern von Teil 1 und 2
des BEMA

Auf den Abdruck des BEMA bzw. der Zuordnung wird verzichtet.
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Nicht in den BMV-Z (neu) Ubernommene Vereinbarungen bzw. Anlagen
aus dem EKVZ und dem BMV-Z

Folgende, in den Altvertragen bestehende Anlagen sind nicht in den BMV-Z (neu) Uber-

fuhrt worden:

e Anlage 4 BMV-Z (alt): Verfahrensordnung (§ 22 Abs. 6 BMV-2)

e Anlage 5 BMV-Z (alt): Vereinbarung Uber die Bildung einer Technischen Kommission

e Anlage 11 EKVZ: Beratungsverfahren bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahn-
kronen

e Anlage 12 EKVZ: Vereinbarung uber die Sicherstellung der tberbezirklichen zahnarzt-
lichen Versorgung der Versicherten der Ersatzkassen sowie als Rahmen zur Umset-
zung von § 83 Satz 1 SGB V

Die Anlage 4 BMV-Z (alt) Verfahrensordnung (§ 22 Abs. 6 BMV-Z) von 1962 enthalt Re-
gelungen zur Durchfihrung der Wirtschaftlichkeitsprifung. Das Verfahren der Wirtschaft-
lichkeitsprifung wird jedoch schon seit langerem zwischen den Partnern der Gesamtver-
trage vereinbart, sodass die Inhalte dieser Anlage im BMV-Z (neu) nicht 1anger geregelt

werden mussen.

Die gemaf’ Anlage 5 zum BMV-Z (alt) gebildete Technische Kommission hat die Aufgabe,
Zweifelsfragen, die sich aus dem BMV-Z und seinen Anlagen, insbesondere aus den Po-
sitionen der Bewertungsmalstabe und ihren Erlauterungen ergeben, durch verbindliche
Auslegung der in Frage kommenden Bestimmungen zu klaren. Die Arbeitsgemeinschaften
Zahnarzte/Ersatzkassen nach § 29 EKVZ haben ahnliche Aufgaben. Die Vertragspartner
haben diese Aufgaben in § 32 BMV-Z (neu) definiert und dort auch die Bildung von Ar-
beitsgemeinschaften geregelt, sodass die in Anlage 5 zum BMV-Z (alt) bzw. in § 29 EKVZ

enthaltenen Regelungen ersatzlos entfallen sind.

Weiterhin haben die Vertragspartner die Fortfuhrung des Beratungsverfahrens bei der
Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen nach Anlage 11 EKVZ flr nicht notwendig

gehalten, sodass diese Anlage ebenfalls entfallen ist.

Die Umsetzung des Wohnortprinzips bei Honorarvereinbarungen fiir Arzte und Zahnéarzte
gehort nicht zu den Aufgaben der Bundesmantelvertragspartner. Die in § 83 Satz 1 SGB V
genannten Regelungen Uber die vertrags(zahn)arztliche Versorgung der Mitglieder richten

sich an die Gesamtvertragspartner. Um eine einheitliche Umsetzung der Vorgaben aus
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dem Gesetz zur Einfuhrung des Wohnortprinzips flur samtliche Mitgliedskassen zu errei-
chen, hat ein Teil der damaligen Spitzenverbande der Krankenkassen (Rahmen-/
Empfehlungs-)Vereinbarungen mit der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung zur Um-
setzung der Vorgaben aus diesem Gesetz getroffen. Nach gemeinsamer Auffassung der
Vertragspartner gelten diese Vereinbarungen fort; sie sind jedoch nicht Bestandteil des
BMV-Z (neu).

gez. Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

gez. GKV-Spitzenverband
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