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Anlage 3 zum BMV Z/Anlage 4 EKVZ

Vereinbarung zwischen der KZBV
und den Spitzenverbänden der Krankenkassen

 nach § 87 Abs. (1a) SGB V
über die Versorgung mit Zahnersatz

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

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

Der Teil 2 ist nur auszufüllen, wenn gleich- oder andersartige Leistungen geplant

werden. Bei der Angabe der zu erwartenden Kosten sind in volle EUR kaufmännisch

gerundete Beträge ausreichend, die für die einzelnen zahnärztlichen 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 übersenden.

Der Vordruck kann auch individuell per EDV erstellt werden, hierbei dürfen Inhalt,

Aufbau und Struktur nicht verändert werden. Die Bestellung des Heil- und Kosten-

planes und die Kostenübernahme für den Heil- und Kostenplan erfolgt wie bisher üb-

lich auf der Ebene der Gesamtvertragspartner.

2. Der Vertragzahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund,

die Regelversorgung und die tatsächlich geplante Versorgung anzugeben. Für die

tatsächlich geplante Versorgung sind Art, Umfang und Kosten der Versorgung an-

zugeben. Der Vertragszahnarzt kennzeichnet auf dem Heil- und Kostenplan die

Fälle, in denen die Auszahlung der Festzuschüsse direkt von der Krankenkasse an

den Versicherten zu erfolgen hat mit "D".

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

satz

Kronen
Verblendete Kronen außerhalb des Verblendbereichs gemäß der Zahnersatz-Richt-

linien, vollverblendete Kronen und vollkeramische Voll- und Teilkronen gelten als

gleichartige Versorgung.
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Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Abs. 4 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V

nach Maßgabe der GOZ. Prothetische Begleitleistungen (Provisorien, Abnehmen

und Wiederbefestigen von Provisorien) werden als Regelversorgungsleistungen

nach BEMA abgerechnet.

Stifte
Adhäsiv 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 Maßgabe der GOZ abgerechnet.

Brücken
Verblendete Brückenanker und Brückenglieder außerhalb des Verblendbereichs

gemäß der Zahnersatz-Richtlinien, vollverblendete und vollkeramische Brückenan-

ker und Brückenglieder gelten als gleichartige Versorgung.

Die Abrechnung erfolgt entsprechend § 55 Abs. 4 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V

nach Maßgabe 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.

Zusätzliche Verbindungselemente an Kombinationszahnersatz (Teleskopkrone, Ko-

nuskrone, Geschiebe, Anker, Riegel, Steg u.ä.) gelten als gleichartige Versorgung,

wenn die jeweilige Befundsituation eine Regelversorgung mit Teleskopkronen vor-

sieht (Befunde 3.2a bis 3.2c). Die Abrechnung dieser zusätzlichen Verbindungsele-

mente und der das Verbindungselement tragenden Kronen erfolgt entsprechend

§ 55 Abs. 4 i.V. mit § 87 Abs. 1a Satz 1 SGB V nach Maßgabe der GOZ; die übrigen

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.ä.) an herausnehmbarem Zahnersatz bei Befundsituationen (Befunde nach 3.1),

die bei der Regelversorgung lediglich Halte- und Stützelemente (Klammern) vorse-

hen, ändern 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 Maßgabe

der GOZ abgerechnet.

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

In diesen Fällen 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 prüfen. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendigkeit und

die geplante Versorgung begutachten lassen.

5. Bei bestehender Versorgungsnotwendigkeit bewilligt die Krankenkasse die Festzu-

schüsse. Nach der Genehmigung sind Änderungen des Befundes oder der tatsäch-

lich geplanten Versorgung der Krankenkasse zur Neufestsetzung der Festzuschüsse

mitzuteilen. Die Festzuschüsse werden gezahlt, wenn der Zahnersatz in der bewil-

ligten Form innerhalb von 6 Monaten eingegliedert wird.

Die Gesamtvertragspartner können Regelungen zur Vereinfachung des Bewilli-

gungsverfahrens für Wiederherstellungen/Erweiterungen vereinbaren.

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

und BEL II abzurechnen.
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Wählen Versicherte einen über die Regelversorgung gemäß § 56 Abs. 2 hinausge-

henden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegenüber 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 über zahntechnische Leistungen und die

Erklärung nach Anhang VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14. Juni 1993

über Medizinprodukte beizufügen (Konformitätserklärung). Für die zahntechnischen

Leistungen ist darüber hinaus der Herstellungsort des Zahnersatzes mitzuteilen.

7. Abrechnung der Festzuschüsse

a) Regelversorgungen und gleichartige Versorgungen

Genehmigte Festzuschüsse im Zusammenhang mit erbrachten Regelleistungen

oder mit gleichartigen Leistungen werden mit dem HKP/Teil 1 nach

Eingliederung oder Wiederherstellung des Zahnersatzes über die KZV

abgerechnet. Bei der Rechnungslegung gegenüber dem Versicherten ist der

Betrag für die Festzuschüsse abzusetzen. Unterschreitet der tatsächliche

Rechnungsbetrag den von der Krankenkasse festgesetzten Festzuschuss, ist

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

b) Härtefälle

Bei Härtefällen übernimmt die Krankenkasse den über dem Festzuschuss lie-

genden tatsächlich Rechnungsbetrag nur, wenn eine Regelversorgung durch-

geführt wird. Der tatsächliche Rechnungsbetrag wird über die KZV abgerechnet.

Bei zahntechnischen Leistungen für Härtefälle übernimmt die Krankenkasse nur

die Kosten für NEM-Legierungen. Die Mehrkosten für Edelmetalllegierungen

trägt der Härtefall-Versicherte selbst.

c) Ausschließlich andersartige Leistungen

Genehmigte Festzuschüsse für eine ausschließlich andersartige Versorgung

werden von der Krankenkasse direkt mit dem Versicherten nach Vorlage der

Rechnung abgerechnet.
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d) Mischfälle

Genehmigte Festzuschüsse für Mischfälle (Regelleistungen und/oder gleichar-

tige Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistungen) sind über die KZV

abzurechnen, wenn mehr als 50 % des zahnärztlichen Honorars zum Zeitpunkt

der Planung für Leistungen der Regelversorgung und/oder der gleichartigen Ver-

sorgung anfallen. Die Gesamtvertragspartner können eine andere prozentuale

Grenzziehung vereinbaren.

8. Diese Vereinbarung ersetzt die bisherige Anlage 3 zum BMV-Z (EKV-Z1), die Ver-

einbarung sowie die Empfehlung zur Mehrkostenregelung vom 01. Juli 1986, die

Vereinbarung über die Festlegung des Abrechnungsbetrages für Dentallegierungen

bei der Versorgung mit Zahnersatz und mit Zahnkronen vom 01.10.1995 sowie die

Übergangsregelung 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

                                                          
1 Für die Ersatzkassen müssen die anstehenden bundesmantelvertraglichen Regelungen in die ab

01.01.2005 gültigen Regelungsinhalte des Ersatzkassenvertrages-Zahnärzte eingearbeitet werden.
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Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten:
Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifügen.

I. Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan

Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert.
Ich bin über Art, Umfang und Kosten der Regel-,
der gleich- und andersartigen Versorgung aufgeklärt
worden und wünsche die Behandlung entsprechend
dieses Kostenplanes.

Datum/Unterschrift des Versicherten

Erklärung des Versicherten

Anschrift des Versicherten

Gutachterlich befürwortet
       ja            nein          teilweise

Eingliederungs-
datum:

Herstellungsort bzw. Herstellungsland
des Zahnersatzes:

Der Zahnersatz wurde in der vorgesehenen
Weise eingegliedert.

Datum/Unterschrift des Zahnarztes

Euro Ct

1

2

3

4

5

6

7

8

9

ZA-Honorar (BEMA siehe III)

ZA-Honorar zusätzl. Leist. BEMA

ZA-Honorar GOZ

Mat.- und Lab.-Kosten Gewerbl.

Mat.- und Lab.-Kosten Praxis

Versandkosten Praxis

Gesamtsumme

Festzuschuss Kasse

Versichertenanteil

V. Rechnungsbeträge (siehe Anlage)III. Kostenplanung

1 BEMA-Nrn.

TP = Therapieplanung            R = Regelversorgung            B = Befund

Unfall oder Unfallfolgen/
Berufskrankheit

Unbrauchbare
Prothese/Brücke/KroneInterimsversorgung

Immediatversorgung

II. Befunde für Festzuschüsse IV. Zuschussfestsetzung

Die Krankenkasse übernimmt
folgende Festzuschüsse:
Festzuschuss

Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz
innerhalb von 6 Monaten in der vorgesehenen
Weise eingegliedert wird.

Bonus

Behandlungsplanung:
A = Adhäsivbrücke (Anker, Spanne)
B = Brückenglied
E = zu ersetzender Zahn
H = gegossene Halte-

und Stützvorrichtung
K = Krone
M = Vollkeramische oder keramisch

voll verblendete Restauration

O = Geschiebe, Steg etc.
PK = Teilkrone
R = Wurzelstiftkappe
S = implantatgetragene 
          Suprakonstruktion
T = Teleskopkrone
V = Vestibuläre Verblendung

a = Adhäsivbrücke (Anker, Spanne)
b = Brückenglied
e = ersetzter Zahn
ew = ersetzter, aber

erneuerungsbedürftiger Zahn
f = fehlender Zahn
i = Implantat mit intakter 
          Suprakonstruktion
ix = zu entfernendes Implantat
k = klinisch intakte Krone
kw = erneuerungsbedürftige Krone
pw = erhaltungswürdiger Zahn mit

partiellen Substanzdefekten

r = Wurzelstiftkappe
rw = erneuerungsbedürftige

Wurzelstiftkappe
sw = erneuerungsbedürftige Supra-

konstruktion
t = Teleskop
tw = erneuerungsbedürftiges

Teleskop
ur = unzureichende Retention
ww = erhaltungswürdiger Zahn mit

weitgehender Zerstörung
x = nicht erhaltungswürdiger Zahn
)( = Lückenschluss
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Betrag Euro Ct

Datum, Unterschrift und
Stempel der Krankenkasse

Härtefall
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Befund Nr. 1 Zahn/Gebiet    2 Anz. 3

Datum/Unterschrift und Stempel
des Gutachters

Datum/Unterschrift des Zahnarztes
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Bemerkungen (bei Wiederherstellung Art der Leistung)

11
41

12
42

15
45

17
47

13
43

14
44

16
46

21
31

22
32

23
33

24
34

25
35

26
36

27
37

28
38

18
48

Name, Vorname des Versicherten

Kassen-Nr.

geb. am

Versicherten-Nr. Status

VK gültig bis Datum

Name der Krankenkasse

Vertragszahnarzt-Nr.

Muster vom
07. 06. 2005

Zahnärztliches Honorar GOZ:
(geschätzt)

Zahnärztliches Honorar BEMA:

Material- und Laborkosten:
(geschätzt)

2

3

4

5 Behandlungskosten insgesamt:
(geschätzt)

1 Fortsetzung Anz.

Euro Ct

1 Fortsetzung Anz.
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Zahnarzt (Briefkopf)

Patient (Adresse)

Anlage zum Heil- und Kostenplan vom ....

Für Ihre prothetische Behandlung werden entsprechend nachfolgender Aufstellung voraussichtlich

folgende Kosten/Eigenanteile anfallen:

Zahn/Gebiet GOZ Leistungsbeschreibung Anzahl Betrag
EUR

Zahnärztliches Honorar GOZ (entsprechend Zeile III/3 HKP):  EUR ..........................

Zahnärztliches Honorar BEMA (entsprechend Zeilen III/1 und 2 HKP): EUR ..........................

Material und Laborkosten (entsprechend Zeile III/4 HKP): EUR ..........................

Gesamtkosten (entsprechend Zeile III/5 HKP): EUR ..........................

abzüglich Festzuschüsse: EUR ..........................

Ihr voraussichtlicher Eigenanteil wird hiernach betragen EUR ..........................

Kosten für allgemeine und konservierend-chirurgische Leistungen nach der GOZ sind in den Beträgen nicht enthalten.
Unvorhersehbare Leistungen, die sich im Rahmen der Behandlung ergeben, werden gesondert berechnet.
Unvorhersehbare Veränderungen der Schwierigkeit sowie des Zeitaufwandes der einzelnen Leistungen, der Umstände
bei der Ausführung oder der Methode können zu Kostenveränderungen führen.

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

................................................................. .................................................................
Unterschrift Zahnarzt Datum/Unterschrift Versicherter

Information über die Kosten der Regelversorgung
Die Kosten für eine dem Befund entsprechende Regelversorgung liegen voraussichtlich in Höhe des
doppelten Festzuschusses.

doppelter Festzuschuss EUR ....................

abzüglich von der Kasse
festgesetzter Festzuschüsse EUR ....................

Ihr Eigenanteil würde im Falle der Regelversorgung daher voraussichtlich EUR .................... zzgl. der
möglicherweise anfallenden Edelmetallkosten betragen.




