Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Anlage 14b

Erlauterungen und Ausfillhinweise zu den Formularen

Vereinbart zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 25.04.2018, Datum des Inkrafttretens: 01.07.2018
Zuletzt gedandert am 07.06.2023, mit Wirkung ab dem 01.01.2023 / 01.06.2023

A. Allgemeines

1. Die im vertragszahnarztlichen Bereich zur Anwendung kommenden Formulare gelten in-
haltlich und auch in der Gestaltung einheitlich im gesamten Bundesgebiet. Der Vertrags-
zahnarzt darf nur die vertraglich vereinbarten Formulare verwenden, sofern nicht ausdrtick-
lich etwas anderes bestimmt ist. Bei der Verwendung von Formularen hat der Vertrags-
zahnarzt darauf zu achten, dass diese in ihrer jeweils gultigen Fassung verwendet werden.
Die Bestellung der Formulare erfolgt auf der Ebene der Gesamtvertragspartner. Die Kran-
kenkassen stellen den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZVen) die Formulare kos-
tenfrei zur Verfliigung. Das gilt entsprechend fur die Verwendung digitaler Formulare.

Formulare kdénnen von der KZV oder dem Vertragszahnarzt auch selbst mittels EDV tech-
nisch umgesetzt werden. Hierbei dirfen Inhalt, Aufbau und Struktur sowie die vorgegebe-
nen Zeilenabstande nicht verandert werden. Die hierflir anfallenden Kosten werden von
den Krankenkassen nicht Gbernommen.

Die Formulare sind maschinell auswertbar, d. h. beleglesefahig, zu erstellen.

2. Fur die Bedruckung des Personalienfelds gelten die nachfolgenden Bestimmungen, die an-
hand eines Musterbeispiels naher erlautert werden.

|123456789012345678901234567890

Krankenkasss bzw. Kostentrager
Testort-Musterkasse 12
Mame. Vorname des Versicherten
Mustermann-Miiller geb. am

Prof. Dr. Johann yon,..20:10:25
Musterweg ©
D 12345 Musterhausen 12/20

lostentragerkennung Verzicherten-Nr. Status

123456789 |n123456789 [5080600

lAbrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. Datum

123456789 [123456789 | 01.01.21

Schriftart: Courier oder Courier New, Nimbus Mono L, NLQ
Zeichendichte: 10 Zeichen/Zoll, das entspricht der Schriftgrofie 12

Zeile 1:  Krankenkasse bzw. Kostentrager (ab 27 Stellen kiirzen)
WOP: wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: leer

Hinter dem Kassennamen wird eine zweistellige Nummer flr eine eindeutige Zuord-
nung des Wohnorts der Versicherten zu den KZVen angegeben.

Zeile 2: Nachname

Zeile 3: Titel, Vorname, Namenszusatz, Vorsatzwort(e), Geburtsdatum
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Zeile 4:
Zeile 5:
Zeile 6:

Zeile 7:

Strallenname, Hausnummer
Landercode, Postleitzahl, Ort, Versicherungsschutz-Ende (optional)

Kostentragerkennung, Versicherten-Nr., Versichertenart, Besondere Personen-
gruppe, DMP-Kennzeichnung (nur bei arztlichen Formularen, bei zahnarztlichen For-
mularen immer leer), ASV-Kennzeichen

Im Statusfeld wird obligat die Versichertenart, optional die Besondere Personen-
gruppe und optional das DMP-Kennzeichen gedruckt. Fur das ASV-/TSS-Kennzei-
chen wird im vertragszahnarztlichen Bereich standardmaRig eine ,,00“ eingetragen.

Abrechnungs-Nr. Zahnarzt-Nr. (bei Formularen aus dem vertragsarztlichen Bereich:
Betriebstatten-Nr., Arzt-Nr.)

Im Feld fur die Abrechnungs-Nr./Betriebsstatten-Nr. wird die neunstellige Abrech-
nungsnummer eingetragen, die wie folgt aufgebaut ist: Fihrende ,,0%, 2-stellige KZV-
und 6-stellige Abrechnungsnummer der Praxis. Im Feld fur die Zahnarzt-Nr./Arzt-Nr.
wird die 9-stellige Zahnarztnummer eingetragen. Die Angabe des Ersatzwerts
999999991 erfolgt durch Leistungserbringer, fur die eine Zahnarztnummer geman der
Vereinbarung ZANRV nach § 293 Abs. 4 SGB V nicht vergeben wird.

Es gelten die nachfolgenden Druckvorschriften:

Druckzeile | Feld Position Druckvorschrift eGK
] Krankenkasse bzw. Kostentrager 1-27 ab 27 kirzen
WOP-Kennzeichen 29-30 wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: leer
2 Nachname 1-30 ab 30 kirzen
Titel Vo1rname Namenszusatz Vorsatz- 1-21 ab 21 kiirzen
3 wort(e)
Geburtsdatum 23-30 Format TT.MM.JJ
StraRenname Hausnummer ' Lange max (Stralenname) = 30
4 alternativ: ,Postfach" Postfachnummer 1-30 — [ Lange(Hausnummer) + 113
1,2
Wohnsitzlandercode Postleitzahl Ort Lange max (Ort) = 24
alternativ: ltems der Postfachadresse " 1-24 — [ Lange(Wohnsitzlandercode) + 1] 3
5 2 — Lange(Postleitzahl) — 1
Versicherungsschutz Ende 26-30 Format MM/JJ
Kostentragerkennung 1-9 9-stellig (Institutionskennzeichen)
Versicherten-Nr. 11-22 linksblindig, 10-stellig
Status 24-30 Beim_ Arbeitgeber-Exemplar einer AU-Be-
scheinigung: 7 Leerzeichen
6 Versichertenart 24 wenn bei Ersatzverfahren unbekannt: "0"
Besondere Personengruppe 25-26
. . wenn einstellig mit fiUhrender "o"
DMP-Kennzeichen (Pur"fur 27-28 wenn nicht vorhanden: "00"
Rezepte ansonsten "00")
ASV-/TSS-Kennzeichen 29-30 immer ,00°
Abrechnungs-Nr. 1-9 fuhrende "0" 2-stellige KZV- und 6-stellige
7 Abrechnungs-Nr. der Praxis
Zahnarzt-Nr. 11-19 Zahnarztnummer, 9-stellig*
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Druckzeile | Feld Position Druckvorschrift eGK

Datum der Ausstellung bei zahnarztli-
cher Heilmittelverordnung und arztli-
chen Formularen 1, 2, 4, 16, 21

oder 2029 | Format TT.MM.JJ
Karteneinlesedatum bei zahnarztlichen
Formularen, die das abgebildete Per-
sonalienfeld enthalten (Ersatzverfah-
ren: keine Angabe)

" durch Leerzeichen getrennt

2

nur zulassig, wenn keine Straenadresse vorhanden

3 Abzug nur, wenn Lange (Feld) > 0, d. h. falls Feld vorhanden
4 Eingefiihrt seit 01.01.2023

3.

Die Verwendung von Formularen auf3erhalb der vertragszahnarztlichen Versorgung ist un-
zulassig.

Die zur Durchfuhrung der vertragszahnarztlichen Versorgung erforderlichen Formulare und
Stempel sind zur Verhlitung missbrauchlicher Benutzung sorgfaltig aufzubewahren.

Die Formulare sind vollstandig, sorgfaltig, und leserlich entsprechend den Vorgaben dieser
Vereinbarung auszufillen, vom Vertragszahnarzt mit dem Vertragszahnarztstempel zu ver-
sehen und personlich zu unterzeichnen. Die Unterschrift darf nicht mittels roter Farbe erfol-
gen.

Bei der Ausstellung der Formulare kann auf die Verwendung des Vertragszahnarztstempels
verzichtet werden, wenn dessen Inhalt an der fir die Stempelung vorgesehenen Stelle be-
reits aufgedruckt ist. Bei der Abrechnung vertragszahnarztlicher Leistungen kann auf den
hierfir vorgesehenen Formularen, wenn die Erstellung der Abrechnung mittels EDV erfolgt,
der Inhalt des Vertragszahnarztstempels an der dafir vorgesehenen Stelle eingedruckt
werden.

Bei Arbeitsunféallen, Berufskrankheiten und Schulerunfallen konnen nur die Muster 1 (Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung), 4 (Verordnung einer Krankenbeférderung) und 16 (Arz-
neiverordnungsblatt) verwendet werden. Das Ankreuzfeld ,sonstiger Unfall, Unfallfolgen®
auf Muster 1 bzw. ,Unfall, Unfallfolgen® auf Muster 4 ist nicht bei Arbeitsunfallen, Berufs-
krankheiten usw. zu verwenden, sondern nur bei sonstigen Unfallen (z. B. Haus-, Sport-,
Verkehrsunfallen).

Die Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich sind jeweils unten rechts nummeriert,
wobei zusatzlich der Monat und das Jahr ihrer Einflihrung bzw. ihrer letzten Anderung an-
gegeben sind.
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B. Erlauterungen und Ausfiillhinweise zu Formularen aus dem vertragszahnarzt-
lichen Bereich

Vordruck 2 — Behandlungsplan fur Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch

Ausfillhinweise:

1.

Im Feld ,Behandlungsplan fur* ist anzukreuzen, ob es sich um eine Kiefergelenkser-
krankung oder um einen Kieferbruch handelt.

Bei einem Kieferbruch sind Angaben Uber Ort, Zeit und Ursache des Unfalls sowie Art
der Verletzung in dem dafir vorgesehenen Feld zu machen.

Bei einer Kiefergelenkserkrankung sind die Anamnese, die Befunde und die Diagnose
in dem daflr vorgesehenen Feld anzugeben.

Im Feld ,Vorgesehene Behandlung® sind Leistungen einzutragen, die in unmittelbarem
Zusammenhang mit der durchzufihrenden Behandlung bei Kieferbruch oder einer Kie-
fergelenkserkrankung erfolgen, wie z. B. Verbandsplatten, Schienungen oder Auf-
bissbehelfe sowie die fiir diese Behandlung erforderlichen konservierend-chirurgischen
Leistungen.

Die Felder ,Stationare Behandlung Krankenhaus® und ,Voraussichtliche Dauer” kdnnen
frei bleiben.
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Vordruck 3a — Heil- und Kostenplan Teil 1
Vordruck 3b — Heil- und Kostenplan Teil 2

Erlauterungen und Ausfillhinweise zum Heil- und Kostenplan

Vorwort
1.

3.

Die Ausfullhinweise beziehen sich auf den nach der Vereinbarung zwischen der KZBV
und dem GKV-Spitzenverband nach § 87 Absatz 1a SGB V Uber die Versorgung mit
Zahnersatz festgelegten Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b).

Der Heil- und Kostenplan/Teil 1 (Vordruck 3a) ist mit Blindfarbe bedruckt und maschi-
nenlesbar gestaltet.

Teil 2 ist nicht maschinenlesbar.

Aufklarungspflicht des Zahnarztes gegeniiber dem Patienten

Der Zahnarzt hat den Patienten vor Erstellung des Heil- und Kostenplans Uber folgendes auf-
zuklaren:

Befund und Indikation flr die Behandlung
Behandlungsalternativen
voraussichtliche Behandlungskosten

voraussichtlicher Herstellungsort bzw. Herstellungsland des Zahnersatzes (als Herstel-
lungsort wird fur das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorangestellt, bei Her-
stellung im Ausland ist der Landesname anzugeben)

Einzuhaltendes Verfahren

Sowohl in Fallen der Regel-, gleich- als auch andersartigen Versorgung ist zu beachten:

Nach dem Gesetz darf der Zahnarzt keine Geblhr fir die Planung oder Erstellung des
Heil -und Kostenplans vom Versicherten verlangen.

Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b) hat die Gesamtplanung
zu enthalten.

Der Heil- und Kostenplan (Teil 1 und Teil 2/Vordruck 3a und 3b) ist vor Beginn der
Behandlung der Krankenkasse vorzulegen. Die Krankenkasse pruft den Heil- und Kos-
tenplan insgesamt. Die Krankenkasse kann den Befund, die Versorgungsnotwendig-
keit und die geplante Versorgung begutachten lassen. Ohne vorherige Bewilligung der
Krankenkasse erhalt der Versicherte keinen Festzuschuss. Fur Wiederherstellun-
gen/Erneuerungen kénnen gesamtvertragliche Vereinfachungen des Bewilligungsver-
fahrens bestehen.
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Heil- und Kostenplan — Ausfiillhinweise
A. Teil 1

Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan
(vom Zahnarzt auszufullen)

Der Vertragszahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund, die
Regelversorgung und bei gleich- und andersartiger Versorgung die tatsachlich ge-
plante Versorgung anzugeben.

Es sind ausschliel3lich die auf dem Heil- und Kostenplan unter Erlduterungen enthalte-
nen Kirzel zu verwenden und ggf. zu kombinieren (z. B. i mit ,k“, ,b“ oder ,x*, ,K* mit
LV“oder M“ ,B“mit, V*“oder M ,S“mit K* KV* ,KM“ B ,BVY ,BM* T ,TV“oder
.E", etc.). Vollverblendete Teleskop- oder Konuskronen werden unabhangig des ver-
wendeten Verblendmaterials mit ,TM* gekennzeichnet.

Bei der Ermittlung der Anzahl der fehlenden Zahne flr die Befundklasse 2 zahlt ein
Lickenschluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen
einer Freiendsituation. Ein Lickenschluss wird mit dem vereinbarten Kirzel im
Zahnschema gekennzeichnet.

Die Zahne im Lickengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das
Zahnschema einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch Uber den Ansatz
der Verblendzuschisse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein Verblend-
zuschuss ansetzbar, wenn ein unterer zweiter Pramolar an der Stelle eines fehlenden
ersten Pramolaren steht.

1. B — Befund

In Zeile B sind alle bestehenden zahnmedizinischen Befunde gemaf den vereinbarten
Abkurzungen immer komplett einzutragen. Eine erneuerungsbedurftige Krone ist bei-
spielsweise mit .kw“ zu kennzeichnen.

Vorhandener Kombinationszahnersatz mit Verbindungselementen (Geschiebe, Anker,
Riegel, Steg u. A.) ist mit ,O" an den die Verbindungselemente tragenden Kronen zu
kennzeichnen bzw. im Bemerkungsfeld anzugeben.

Mit dem Kirzel ,ew* sind ersetzte, aber erneuerungsbedirftige Zahne bei herausnehm-
barem Zahnersatz zu kennzeichnen.

Mit dem Kirzel ,ur” sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines her-
ausnehmbaren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren naturliche
Zahnkronen keine ausreichende Retention fir die Halteelemente des Zahnersatzes
aufweisen. Zum anderen sind bei Bruckenversorgungen diejenigen Zahne mit ,ur” zu
kennzeichnen, die aus statischen und funktionellen Griinden als zusatzliche Pfeiler in
die Briickenversorgung einbezogen werden sollen.

Das Ausflllen des Befundfeldes entfallt bei Wiederherstellungsmaflinahmen von Zahn-
ersatz, Zahnkronen und Suprakonstruktionen (Befund-Nrn. 6.0 — 6.10, 7.3, 7.4, 7.7).

2. R — Regelversorgung

Die zur Versorgung des zahnmedizinischen Befundes notwendige Regelversorgung in
Zeile R ist unabhangig von der Art des Zahnersatzes vollstandig auszufillen. Bei den
Befunden 7.2 und 7.5 wird die Zeile R nicht ausgeflllt, da fur diese Befunde keine
tatsachlichen Regelversorgungen in den Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind; dies
gilt nicht bei der Erneuerung einer implantatgetragenen Totalprothese bei zahnlosem
atrophierten Kiefer nach Befund 7.5, hier ist die richtliniengeméafie Regelversorgung mit
~SE“ anzugeben. Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen Befund
unter Anwendung der Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien. Eine vestibular
verblendete Krone als Regelversorgung erhalt beispielsweise die Kennzeichnung ,KV*.
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Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stutzelemente muss bei der Regelver-
sorgung (Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine
Zuordnung zu den Gebuhrenziffern des Einheitlichen Bewertungsmafstabs fir zahn-
arztliche Leistungen (BEMA) fir die Software maoglich ist.

3. TP — Therapieplanung

Die Zeile TP ist dann auszuflllen, wenn der Heil- und Kostenplan auch die Planung
einer gleich- oder andersartigen Versorgung beinhaltet. Das Ausflllen der Zeile entfallt,
wenn nur eine Regelversorgung durchgefihrt werden soll.

Gleich- und andersartige Leistungen

Zahnarztliche Leistungen:

Eine tatsachlich geplante Versorgung kann sowohl Regelversorgungsleistungen als
auch Leistungen der gleich- und/oder andersartigen Versorgung umfassen.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass bei sog. Hartefallen die Krankenkasse
den Uber dem Festzuschuss in Hohe von 100 Prozent liegenden tatsachlichen Rech-
nungsbetrag nur ubernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgefuhrt wird.

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zu-
satzliche Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wahlen Versicherte einen Uber die
Regelversorgung gemaR § 56 Absatz 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahner-
satz, haben sie die Mehrkosten gegentber den in § 56 Absatz 2 Satz 10 SGB V auf-
gelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschisse nach § 55 Ab-
satz 5 SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versor-
gung durchgefihrt wird.

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn eine andere Versorgungsart (Briicken,
herausnehmbarer Zahnersatz, Kombinationsversorgung, Suprakonstruktionen) als die,
welche in den Regelleistungen fir den jeweiligen Befund beschrieben ist, gewahlt wird.

Zahntechnische Leistungen:

Die Verwendung von Edelmetalllegierungen oder Reinmetall statt Nichtedelmetallle-
gierung (NEM-Legierung) andert nicht den Charakter der Versorgung. Mogliche Mehr-
kosten fir Edelmetalllegierungen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den Materi-
alkosten. Bei zahntechnischen Leistungen flr sog. Hartefalle iibernimmt die Kranken-
kasse auch bei Hartefallen nur die Kosten fir NEM-Legierungen.

4. Bemerkungen

Dieses Feld kann fur Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund nicht ersichtlich
sind, zum Beispiel

e zur Art der Verblendung (Kunststoff, Komposit oder Keramik) oder

e zu vorhandenen, funktionsfahigen Verbindungselementen und Verblockun-
gen, fur die es keine Befundkirzel gibt.

Bei der Planung einer Wiederherstellung/Erweiterung oder der Versorgung des Ge-
samtbefundes in Therapieschritten sind folgende Hinweise im Bemerkungsfeld ver-
pflichtend anzugeben:

e Angaben zur Art der Leistung, fur die Festzuschisse in den Befundklassen 6
und 7 (Wiederherstellung/Erweiterung) anzusetzen sind

e Hinweis, dass die Versorgung des Gesamtbefundes in Therapieschritten er-
folgt
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Befunde fiir Festzuschiisse
(vom Zahnarzt auszufullen)

1. Spalte 1: Befund Nr.

In Spalte 1 sind die fur die jeweilige Versorgung erforderlichen Befund-Nrn. gemaf den
Festzuschuss-Richtlinien anzugeben.

Liegen bei einem Versicherten mehr als sieben magliche Befunde vor, fir die Festzu-
schisse ermittelt werden, sind die weiteren Befunde auf einem 2. Heil- und Kostenplan
aufzulisten. Eine Wiederholung der vorhergehenden Daten sowie der Art der Versor-
gung und die Bildung einer Zwischensumme sind entbehrlich. Dieser 2. Heil- und Kos-
tenplan muss jedoch die Daten der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) sowie den
Vertragszahnarztstempel enthalten.

2. Spalte 2: Zahn/Gebiet

In Spalte 2 ist die Zahnbezeichnung, bei Bricken das zu versorgende Gebiet (z. B.
Zahn 26 fehlt = 25 - 27) und bei Teil- und Totalprothesen der Kiefer anzugeben.

3. Spalte 3: Anzahl

In Spalte 3 ist die Anzahl der jeweiligen den Festzuschuss auslésenden Befunde an-
zugeben.

4. Nachtragliche Befunde und deren Zuschussfestsetzung bzw. Abrechnung

Nachtraglich kdnnen fur konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Befunde
nach Nrn. 1.4 oder 1.5 anfallen. Die Befunde fiir diese Festzuschiisse (Euro-Betrag)
mussen nicht gesondert bewilligt werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen
der elektronischen Abrechnung an die KZVen Ubermittelt oder im Falle der Direktab-
rechnung auf dem bereits genehmigten Heil- und Kostenplan eingetragen.

Das Feld ,Nachtragliche Befunde® unter der Zeile ,vorlaufige Summe* kann fir die An-
gabe des Festzuschusses nach den Nrn. 1.4 oder 1.5 durch den Zahnarzt genutzt wer-
den.

Werden im Laufe der Behandlung andere Befunde festgestellt, die Gber die bewilligten
Festzuschisse hinausgehen, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager
vorzulegen.

Kostenplanung
(vom Zahnarzt auszufllen)

1. Nr. 1: BEMA-Nrn. und Anzahl sowie Fortsetzungsfelder

In diesem Abschnitt sind die der geplanten Regelversorgung zugeordneten BEMA-Nrn.
und ihre jeweilige Anzahl anzugeben; Beispiel: 19 x 3, 91b x 2, 92.

Liegen bei der Kostenplanung mehr als 10 BEMA-Positionen vor, sind die weiteren
BEMA-Positionen auf einem zweiten Heil- und Kostenplan aufzulisten. Eine Wiederho-
lung der vorhergehenden Daten ist entbehrlich. Der zweite Heil- und Kostenplan muss
jedoch die Daten der eGK sowie den Vertragszahnarztstempel enthalten.

2. Nr. 2: Zahnarztliches Honorar BEMA

Das zahnarztliche Honorar nach BEMA errechnet sich aus der Summe der Bewer-
tungszahlen multipliziert mit dem jeweils geltenden bundeseinheitlichen Punktwert. Der
Betrag ist in EUR und Cent anzugeben.

3. Nr. 3: Zahnarztliches Honorar GOZ (geschatzt)

Fallen Leistungen nach der Gebuhrenordnung fiur Zahnarzte (GOZ) bei gleich- bzw.
andersartigen Versorgungen an, wird das sich aus Heil- und Kostenplan/Teil 2 (Vor-
druck 3b) ergebende geschatzte GOZ-Honorar in EUR angegeben. Dabei ist nur der
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Honorarbetrag fur die prothetischen Leistungen einzutragen, nicht jedoch eventuell an-
fallende Betrage flr zusatzliche, nicht festzuschussfahige Leistungen, wie implantolo-
gische oder funktionsdiagnostische MalRnahmen.

4. Nr. 4: Material- und Laborkosten (geschitzt)

Die anzugebenden Material- und Laborkosten umfassen die geschatzten Gesamtkos-
ten flr zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor und/oder im Praxislabor so-
wie die abrechenbaren Kosten flir Praxismaterialien flr die geplante Therapie (Ge-
samtversorgung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fallen, in denen gleich- oder an-
dersartige Leistungen anfallen. Es sind sowohl die Leistungen nach dem Bundesein-
heitlichen Leistungsverzeichnis (BEL) als auch die Leistungen nach der Bundeseinheit-
lichen Benennungsliste (BEB) addiert in EUR hier einzutragen.

5. Nr. 5: Behandlungskosten insgesamt (geschatzt)
Die anzugebende Summe ergibt sich aus den Nrn. 2 bis 4.

Das Feld Ill. ist mit Datum zu versehen und zu unterschreiben. Der Heil- und Kosten-
plan (Teil 1/Vordruck 3a und ggf. Teil 2/Vordruck 3b, siehe dazu unter B, Teil 2) ist der
Krankenkasse grundsatzlich tGber den Versicherten zur Zuschussfestsetzung zuzulei-
ten.

. Zuschussfestsetzung

(von der Krankenkasse auszuftllen)

Die vom Zahnarzt festgestellten Befunde werden von der Krankenkasse gepruft. Ggf.
wird die Krankenkasse das Gutachterverfahren einleiten, um feststellen zu lassen,

e ob der im Heil- und Kostenplan angegebene Befund zutreffend ist,
e ob die Notwendigkeit einer prothetischen Versorgung besteht,
e o0b die geplante Versorgung zahnmedizinischen Erkenntnissen gerecht wird.

Die Krankenkasse setzt die jeweiligen Festzuschusse fest. Des Weiteren tragt sie ein,
ob die Betrage Festzuschiissen in Hohe von ,60“ (ohne Bonus), ,70“ (Bonusheft 5
Jahre) oder , 75" (Bonusheft 10 Jahre) Prozent entsprechen. Alle Prozentangaben be-
ziehen sich auf die Durchschnittskosten der Regelversorgung. Bei Hartefallen kann das
entsprechende Feld von der Krankenkasse angekreuzt oder mit den Buchstaben ,HF*
versehen werden.

Nach Bewilligung der Festzuschisse erhalt der Zahnarzt den Heil- und Kostenplan
grundsatzlich tber den Versicherten zurtick; mit der Behandlung soll erst nach Bewilli-
gung begonnen werden.

Wird nach der Festsetzung der Festzuschiusse die Planung (z. B. bei Befundanderun-
gen) abgeandert, ist der Heil- und Kostenplan erneut dem Kostentrager vorzulegen.

Rechnungsbetrage/EDV-maRige Erstellung der Abrechnung

Die Abrechnung der Festzuschlsse fur Regel- und/oder gleichartige Versorgungen er-
folgt Uber die KZV grundsatzlich im Wege elektronischer Datenubertragung oder auf
maschinell verwertbaren Datentragern. Dabei ist der Datensatz unter Berlicksichtigung
der vertraglichen Bestimmungen, insbesondere des § 6 zum DTA-Vertrag (Anlage 8a
zum BMV-Z) vollstandig zu erstellen und an die Kassenzahnarztliche Vereinigung
(KZV) zu Ubermitteln. Die KZV bestimmt das Verfahren der Datenlieferung gem. § 4
der Vereinbarung zur Einfuhrung der papierlosen Abrechnung vom 12.07.2011 (Anlage
9 zum BMV-2).
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1. Zahnarzthonorar (BEMA siehe lil)

Die Summe der unter Nr. 1l11/1 des Heil- und Kostenplanes genannten BEMA-Positionen
fur die Regelleistungen ist in EUR und Cent anzugeben.

Wurden nur Teilleistungen erbracht, zum Beispiel, weil der Versicherte verstorben ist,
werden diese mit einem ,T“ fur Teilleistungen gekennzeichnet und mit der Erklarung
versehen, warum es nicht zur Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen
ist.

2. Zahnarzthonorar zusatzliche Leistungen BEMA

Das Zahnarzthonorar fur BEMA-Leistungen, die im Laufe der Behandlung zusatzlich
angefallen sind (beispielsweise das Wiederbefestigen oder die Neuanfertigung eines
Provisoriums) ist in EUR und Cent zu Gbermitteln.

Das umfasst auch das Honorar flr nachtragliche Befunde, soweit diese der Regelver-
sorgung zuzuordnen sind.

3. Zahnarzthonorar GOZ

Die tatsachlich angefallenen GOZ-Gebuhren bei gleich- und andersartigen Versorgun-
gen sind in EUR und Cent zu Gbermitteln.

4. Material- und Laborkosten Gewerblich

Die Summe aller im gewerblichen Labor angefallenen tatsachlichen Material- und La-
borkosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu Ubermitteln.

5. Material- und Laborkosten Praxis

Die Summe aller in der Praxis oder im praxiseigenen Labor tatsachlich angefallenen
Material- und Laborkosten nach BEL und BEB ist in EUR und Cent zu Gbermitteln.

6. Versandkosten Praxis

In diesem Feld sind die Versandkosten der Praxis je Versandgang fur die Versendung
von Arbeitsunterlagen (Abformung, Modell u. A.) an das gewerbliche Labor zu Gbermit-
teln.

7. Gesamtsumme

Die Gesamtsumme bestehend aus der Addition der Rechnungsbetrage fir das Zahn-
arzthonorar nach BEMA bzw. GOZ, der Summe aller im Eigen- bzw. Fremdlabor ent-
standenen tatsachlichen Material- und Laborkosten sowie der Versandkosten, ist zu
Ubermitteln.

8. Festzuschuss Kasse

Der Festzuschuss der Krankenkasse ist in EUR und Cent zu Gbermitteln. Er errechnet
sich durch Addition der Zuschussfestsetzung der Krankenkasse unter Ziffer IV. des
Heil- und Kostenplans sowie ggf. Festzuschusse fur nachtragliche Befunde, hdchstens
jedoch die tatsachlichen Kosten. Bei Teilleistungen sind die Betrage gemafl Befund-
klasse 8 einzutragen.

Hartefall:

Versicherte, die gemal § 55 Absatz 2 SGB V unzumutbar belastet wiirden und eine
Regelversorgung wahlen, erhalten grundsatzlich einen Festzuschuss in Hohe von 100
Prozent bzw. hochstens die tatsachlichen Kosten. Deckt der Festzuschuss in Hohe von
100 Prozent die tatsachlichen Kosten nicht ab, Gbernimmt die Krankenkasse auch die
zusatzlichen Kosten.

Wahlen Versicherte, die unzumutbar belastet wirden, einen Gber die Regelversorgung
hinausgehenden gleich- und/oder andersartigen Zahnersatz, erhalten sie maximal ei-
nen Festzuschuss in H6he von 100 Prozent.
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VL.

Bei der Abrechnung des Festzuschusses ist zu prifen, ob und in welcher Hohe Kosten
fur die Verwendung einer Edelmetalllegierung oder von Reinmetall angefallen sind.

Die tatsachlichen Kosten bei der Regelversorgung und der Festzuschuss in Hohe von
100 Prozent bei gleich- und andersartigen Versorgungen werden von der Kranken-
kasse nur insoweit Gbernommen, als darin keine Mehrkosten fir Edel- oder Reinmetall
enthalten sind.

Daher sind diese Mehrkosten von den tatsachlichen Gesamtkosten abzuziehen. Der
sich daraus ergebende Betrag ist der anzusetzende Festzuschuss. Der Verband Deut-
scher Zahntechniker-Innungen (VDZI) hat zugesagt, gegenliber seinen Mitgliedern die
Empfehlung auszusprechen, dass ein gesonderter Ausweis der Edelmetallkosten er-
folgen soll. Die Mehrkosten ergeben sich aus der Differenz der Kosten fur die jeweils
verwendete Edelmetalllegierung oder Reinmetall abziglich der fur die jeweilige Regel-
versorgung vorgesehenen NEM-Abrechnungsbetrage inkl. MwSt. Der errechnete Be-
trag ist in Nr. 8 einzutragen.

Beispiel:

Gesamtkosten 1.050,- EUR
Festzuschuss 100 % 1.000,- EUR
.[. Mehrkosten

(Edelmetallkosten ./. fiktive NEM-Kosten) 100,- EUR
Festzuschuss der Krankenkasse 950,- EUR

Direktabrechnung:

Im freien Feld rechts aulen kennzeichnet der Vertragszahnarzt den Heil- und Kosten-
plan mit ,D", wenn eine Auszahlung der Festzuschlsse direkt von der Krankenkasse
an den Versicherten zu erfolgen hat (siehe Rechnungslegung). Die Abrechnung erfolgt
gegenuber dem Versicherten auf dem Heil- und Kostenplan in Papierform.

9. Versichertenanteil

Der Versichertenanteil ist in EUR und Cent zu Ubermitteln. Er bildet die Differenz zwi-
schen der Gesamtsumme und dem Festzuschuss der Krankenkasse.

Sonstige Angaben
Das Eingliederungsdatum des Zahnersatzes ist in der Form: ,TTMMJJ* zu Gbermitteln.

Als Herstellungsort wird fir das Inland der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen vorange-
stellt, bei Herstellung im Ausland ist der Landesname anzugeben.

Der Zahnarzt bestatigt abschlieRend mit Datum und Unterschrift die Eingliederung des
Zahnersatzes in der vorgesehenen Weise.

Teil 2 (Vordruck 3b)

Teil 2 des Heil- und Kostenplans (Vordruck 3b) ist vom Zahnarzt nur bei gleich- und anders-
artigen Versorgungen, dann aber verpflichtend, auszufillen.

Gebiihrenaufstellung:

In Teil 2 ist der Zahn bzw. das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung, die
Anzahl und die darauf entfallenden, geschatzten, in volle Euro kaufmannisch gerundeten
Betrage anzugeben.
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Unterschrift des Zahnarztes:

Der Zahnarzt bestatigt diese Angaben mit seiner Unterschrift.
Unterschrift des Versicherten:

Winscht der Versicherte eine gleich- oder andersartige Versorgung, ist nach erfolgter Auf-
klarung durch den Zahnarzt Teil 2 (Vordruck 3b) des Heil- und Kostenplans vom Versicher-
ten oder seinem gesetzlichen Vertreter spatestens vor Behandlungsbeginn zu unterschrei-
ben. Das Unterschriftserfordernis auf Teil 1 (Vordruck 3a) des Heil- und Kostenplans bleibt
davon unberuhrt.

Information:

Das Feld ,Information Uber die Kosten der Regelversorgung® dient der Information und Auf-
klarung des Versicherten. Es soll einen Vergleich zwischen dem Eigenanteil fur die tatsach-
lich geplanten Leistungen und dem Eigenanteil, der bei Wahl der entsprechenden Regel-
versorgung angefallen ware, erméglichen. Dieses Feld ist vom Zahnarzt auszufillen und
nach der Festzuschussfestsetzung durch die Krankenkasse vom Zahnarzt ggf. zu korrigie-
ren.

C. Rechnungslegung
I. Festzuschiisse

Die Abrechnung der Festzuschisse bei Regel- und/oder gleichartigen Versorgungen er-
folgt Uber die KZVen grundsatzlich im Wege elektronischer Datentbermittiung.

Handelt es sich um andersartige Versorgungen oder entfallen bei Mischfallen (Regel-
leistungen und/oder gleichartige Leistungen in Verbindung mit andersartigen Leistun-
gen) mehr als 50 v. H. des zahnarztlichen Honorars auf andersartige Versorgungen,
erfolgt eine Direktabrechnung mit dem Versicherten. Teil 1 (Vordruck 3a) des Heil- und
Kostenplans ist bei andersartigen Versorgungen der Versichertenrechnung beizufligen.
Die Gesamtvertragspartner kénnen eine andere prozentuale Grenze als 50 v. H. verein-
baren.

Bei Hartefallen wird auch der Uber dem Festzuschuss in Héhe von 100 Prozent liegende
Betrag, den die Krankenkasse nur bei Regelversorgungen tbernimmt, bis zur tatsachli-
chen Rechnungshdhe Uber die KZVen abgerechnet. Die Rechnungsstellung gegenliber
dem Hartefall bleibt davon unberihrt.

Il. Eigenanteil

Der Versicherte erhalt vom Zahnarzt eine Rechnung Uber die angefallenen Kosten flr
die einzelnen zahnarztlichen und zahntechnischen Leistungen.

Bei der Inanspruchnahme der Regelversorgung und/oder Leistungen der gleichartigen
Versorgung werden die Gesamtkosten abzuglich der festgesetzten Festzuschussbe-
trage ausgewiesen (Eigenanteil des Versicherten). Bei der Inanspruchnahme von Leis-
tungen der andersartigen Versorgung werden die festgesetzten Festzuschussbetrage
nicht von der Rechnungssumme abgezogen (Gesamtkosten).

Der Rechnung an den Versicherten ist ein Exemplar der Rechnung des gewerblichen
oder des Praxislabors tUber zahntechnische Leistungen und die Erklarung nach Anhang
VIII der Richtlinie 93/42/EWG des Rates vom 14.06.1993 Uber Medizinprodukte (Konfor-
mitatserklarung) beizufugen. Die Konformitatserklarung verbleibt beim Versicherten.
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Vordruck 5a — Parodontalstatus Blatt 1 (Stand 01.07.2021)
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1. Parodontalstatus vom
Im Datumsfeld ist das Datum der Befunderhebung (BEMA-Nr. 4) anzugeben.

2. Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese

Die parodontitisspezifische Anamnese umfasst die Erhebung der Risikofaktoren fir die Paro-
dontitis — Diabetes mellitus und Rauchen. Sollte diesbezliglich eine positive Anamnese vorlie-
gen, wird dies durch das Ankreuzen des jeweiligen Kastchens kenntlich gemacht.

Diabetes und Rauchen nehmen Einfluss auf die Ermittlung des Grads der Erkrankung. In der
Datengruppe ,Grad (Progression)“ sind daher genauere Angaben erforderlich (siehe unten).

Fir Angaben hinsichtlich der allgemeinen Anamnese ist das Freitextfeld ,Sonstiges* vorgese-
hen.
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3. Spezielle Vorgeschichte

Sofern bereits eine PAR-Therapie durchgeflhrt wurde, ist die Angabe des Jahres in dem Feld
(ggdf. geschatzt) einzutragen. Bei einer PAR-Erstbehandlung bleibt das Feld leer.

4. Diagnose

Gemal § 4 der PAR-Richtlinie besteht eine Behandlungsbedurftigkeit, wenn eine Sondie-
rungstiefe von 4 mm oder mehr vorliegt und eine der Diagnosen ,Parodontitis®, ,Parodontitis als
Manifestation systemischer Erkrankungen® und ,Andere das Parodont betreffende Zustande:
generalisierte gingivale Vergrdlierungen® gestellt wird.

Die zutreffende Diagnose ist anzukreuzen.

Bei einer Parodontitis als Manifestation einer systemischen Erkrankung ist die systemische Er-
krankung im Freitextfeld einzutragen.

5. Stadium (Schweregrad der Erkrankung)

Fur die Festlegung des Stadiums werden die Schwere und die Komplexitat der Erkrankung er-
mittelt. Die Angaben zum marginalen Knochenabbau (KA) anhand von Réntgenbildern und zum
Zahnverlust aufgrund von Parodontitis liefern erste Hinweise auf die Schwere der Erkrankung
und die Einordnung in ein bestimmtes Stadium. Komplexitatsfaktoren kénnen eine Héherstu-
fung des Stadiums bewirken. Stellt der Zahnarzt das Vorliegen von solchen Faktoren fest, sind
entsprechende Angaben zu treffen. Im Ergebnis bemisst sich das Stadium der Erkrankung nach
dem hochsten markierten Wert.

Beim Ausflllen der Datenfelder in der Tabelle ist zu beachten:

- In der Zeile ,Rontg. Knochenabbau“ oder der Zeile ,oder interdentaler CAL* muss eine
Angabe erfolgen. Die Zeile ,oder interdentaler CAL" ist zu befiillen, wenn das Stadium
nicht anhand des réntgenologischen Knochenabbaus ermittelbar ist.

- In der Zeile ,Zahnverlust aufgrund von Parodontitis“ muss eine Angabe erfolgen.
- Die Zeile ,Komplexitatsfaktoren® bleibt frei, wenn keiner der Faktoren vorliegt.

Bei allen Kriterien ist der in der Dentition hdchste gefundene Wert anzugeben. Ggf. moderatere
Befunde in anderen Bereichen der Dentition sind in der Patientendokumentation zu vermerken.

Ermittlung der Schwere:

» Auf dem Roéntgenbild wird der Bereich der Dentition bestimmt, der den starksten Kno-
chenabbau (horizontaler/vertikaler Abbau) aufweist. Dieser Befund wird als prozentualer
Knochenabbau in Bezug zur Wurzellange in der Zeile ,Réntg. Knochenabbau (KA)*“ doku-
mentiert.

In seltenen Fallen kann es vorkommen, dass ein richtlinienkonformes Roéntgenbild zur Bestim-
mung des Knochenabbaus nicht zur Verfugung steht und nicht angefertigt werden kann. In die-
sen Fallen ist anstelle des Knochenabbaus der interdentale klinische Attachmentverlust (CAL)
anzugeben: In der Zeile ,(oder interdentaler CAL)“ ist anzukreuzen, in welchem Millimeterbe-
reich der am héchsten gemessene CAL-Wert liegt. Fir die Bestimmung des Grads (Knochenab-
bauindex) muss dann in diesen Fallen auf Rontgenbilder zurtickgegriffen werden, die ggf. alter
als 12 Monate sind.

» In der Zeile ,Zahnverlust aufgrund von Parodontitis* ist anzukreuzen, ob und in welcher der
angegebenen Grolenordnungen dem Patienten Zahne durch Parodontitis verloren gegan-
gen sind. Fehlen dem Patienten Zahne, hat der Zahnarzt die Ursache daflr zu prifen. Kann
die Ursache flir Zahnverlust nicht eruiert werden, ist das Kastchen ,Nein“ anzukreuzen.
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Komplexitat:

» Die Zeile ,Komplexitatsfaktoren enthalt Ankreuzfelder fir drei Gruppen sogenannter Kom-
plexitatsfaktoren. Zu den Faktoren zahlen unter anderem bestimmte Sondierungstiefen, fort-
geschrittener Furkationsbefall (Grad II/Ill) und die Notwendigkeit der Rehabilitation aufgrund
mastikatorischer Dysfunktion. Das jeweilig zutreffende Feld ist anzukreuzen, auch wenn nur
ein Faktor aus dieser Gruppe vorliegt. Das bedeutet, dass schon das Vorliegen eines einzi-
gen Komplexitatsfaktors (ggf. nur an einem Zahn) ausreicht, um die Diagnose hin zu einem
hdheren Stadium zu verandern.

Hinweis zur Abgrenzung von Stadium Il und 1V: Die Stadien Il und IV unterscheiden sich in der
Zahl der durch Parodontitis verloren gegangener Zahne und/oder der Notwendigkeit einer kom-
plexen Rehabilitation aufgrund mastikatorischer Dysfunktion. Die Grinde fur die Rehabilitation
kénnen Auffacherung der Zahne, Zahnwanderung, ausgepragte Kammdefekte, Verlust der
Bisshohe usw. sein.

6. AusmaB/Verteilung

Das Ausmal} bzw. die Verteilung der Erkrankung ist fuir dasjenige Stadium anzugeben, das die
Diagnose definiert (also das héchste Stadium).

7. Grad (Progression)

Im Abschnitt ,Grad (Progression)“ ist in jeder Zeile eine Angabe erforderlich.

Fir die Bestimmung des Knochenabbauindex wird an dem am starksten betroffenen Zahn der
prozentuale Knochenabbau in Bezug zur Wurzellange durch das Alter des Patienten dividiert
[KA (%)/Alter].

Die Risikofaktoren Diabetes und Rauchen haben Einfluss auf die Gradeinteilung. Sie flhren
aber nur zur Hochstufung des Grads (nur ,Upgrade® mdglich). Ist der Patient Diabetiker oder
Raucher, wird der Erkrankung mindestens ein Grad B, je nach den Werten ein Grad C zugeord-
net (es reicht bereits ein Risikofaktor fur die Hoherstufung des Grads). Der Patient ist nach
seinen Rauchgewohnheiten zu befragen. Diabetiker werden nach dem HbA 1c-Wert befragt,
den sie ggf. Uber ihren Hausarzt in Erfahrung bringen kénnen.

8. Anschrift Krankenkasse

In dieses Feld ist die Anschrift der Krankenkasse einzutragen.
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Vordruck 5b — Parodontalstatus Blatt 2 (Stand 01.07.2021)
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1. Parodontalstatus vom
Im Datumsfeld ist das Datum der Befunderhebung (BEMA-Nr. 4) anzugeben.

2. Angaben im Kasten ,,Zahnschema*“

Sondierungstiefen

Die gemessenen Sondierungstiefen sind im Zahnschema an mindestens zwei Stellen pro Zahn,
eine davon mesioapproximal und eine davon distoapproximal, in Millimetern (ganze Zahlen
ohne Komma-/Nachkommastellen) einzutragen. Liegt die Sondierungstiefe zwischen zwei Milli-
metermarkierungen, wird der Wert auf den nachsten ganzen Millimeter aufgerundet.

Fir die Angabe der Sondierungstiefen stehen maximal 6 Messstellen zur Verfugung (siehe in
der Zahnkrone eingezeichnete Segmente).
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Sondierungsblutung

Sollte bei der Messung der Sondierungstiefen an der Messstelle eine Blutung auftreten, ist diese
mit einem Sternchen hinter der angegebenen Sondierungstiefe kenntlich zu machen.

Zahnlockerung

Der Grad der Zahnlockerung ist in das zentrale Feld der gezeichneten Zahnkrone wie folgt ein-
zutragen:

Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit

Grad | = gering horizontal (0,2 mm — 1 mm)

Grad Il = moderat horizontal (mehr als 1 mm)

Grad Il = ausgepragt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung

Die Neuerung, dass nicht nur die pathologischen Befunde, sondern auch der Befund ,,Grad 0*
anzugeben ist, entspricht der PAR-Richtlinie. In der beschreibbaren PDF-Datei zu Blatt 2 des
PAR-Status ist das Feld ebenso wie spater im PVS-System mit ,0“ vorbelegt, so dass lediglich
Abweichungen von ,0“ einzutragen sind.

Furkationsbefall (FB)

Oberhalb und unterhalb des Zahnschemas befindet sich je eine Zeile ,FB*. Hier ist flr jeden
infrage kommenden Zahn der héchste Grad des Furkationsbefalls in das dem Zahn zugehorige
Kastchen wie folgt einzutragen:

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar

Grad | = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar

Grad Il = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung, jedoch nicht durchgangig sondierbar
Grad Il = durchgangig sondierbar

Zur erforderlichen Dokumentation auch des Grades 0 siehe oben.
Fehlender Zahn

Fehlende Zahne sind im Zahnschema durchzukreuzen.

Nicht erhaltungswiirdiger Zahn

Nicht erhaltungswirdige Zahne sind im Zahnschema mit drei oder vier horizontalen Linien
durchzustreichen.

Antiinfektiose Therapie (AIT)

Oberhalb und unterhalb des Zahnschemas befindet sich je eine Zeile ,AIT“. Die Felder sind an
allen Zahnen anzukreuzen, bei denen ein geschlossenes Vorgehen geplant ist. Voraussetzung
daflir ist das Vorliegen einer Sondierungstiefe von groRRer/gleich 4 mm an mindestens einer
Messstelle des betreffenden Zahnes.

3. Bemerkungen

Im Feld ,Bemerkungen® kann z. B. angegeben werden, ob Zahne richtlinientberschreitend
(Knochenabbau > 75 % oder Furkationsbefall von Grad Il bei gleichzeitigem Vorliegen von Lo-
ckerungsgrad Ill) auf Wunsch des Versicherten auerhalb der vertragszahnarztlichen Versor-
gung therapiert werden. In diesem Fall sind auch die betroffenen Zahne anzugeben.

4. Geplante Leistungen

Leistungen, die im Rahmen der systematischen PAR-Therapie nur einmalig erbracht werden
koénnen, sind sowohl in den gedruckten Papierformularen als auch im PVS-System mit einer
Anzahl von 1 vorbefillt.

Noch einzutragen ist die Anzahl der Leistungen nach AIT a und AIT b.
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Ferner ist die Frequenz der UPT anzugeben. Je nach Gradeinteilung ist in der Spalte ,Anzahl®
einzutragen:

- bei Grad A (einmal im Kalenderjahr): 2
- bei Grad B (einmal im Kalenderhalbjahr): 4
- bei Grad C (einmal im Kalendertertial): 6

Ggf. weitere zahnarztliche Leistungen (BEMA-Nrn. 108 und 111) sind meist nicht vor der Be-
handlung planbar und deshalb nicht als geplante Leistungen anzugeben. Die Leistungen sind
entsprechend ihrer erbrachten Anzahl abrechnungsfahig.

5. Datum, Unterschrift, Stempel

Der Vertragszahnarzt hat den PAR-Status, Blatt 2, im daftir vorgesehenen Feld mit Datum, Un-
terschrift und Stempelabdruck zu versehen.

Hinweis zum Verfahren bei offenem Vorgehen

Sollte im Anschluss an die Leistung nach Nr. BEV a ggf. die Notwendigkeit flr das offene Vor-
gehen gegeben sein, ist dieses der Krankenkasse zur Kenntnis zu geben (Vordruck 5c der An-
lage 14b BMV-2Z).
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Vordruck 5¢c — Mitteilung tiber eine chirurgische Therapie gemaf § 12
Abs. 1 der PAR-Richtlinie (Stand 01.07.2021)

Hrankaricess bow. Kostuntrage

TRET=, o T D Ve ST

WVordr. 56 o or i v

Mitteilung tber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
gemaB § 12 Abs. 1 der PAR-RL

Es werden weitere Maftnahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
notwendig.

zum Parodontalstatus vom

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb_-Nr. Zahnangabe

CPTa

CPTb

Dacum, Unsesschait und Stempel des Zehnarzies

1. Parodontalstatus vom

Im Datumsfeld ist dasjenige Datum anzugeben, das bei der Antragstellung als Datum des Pa-

rodontalstatus

angegeben wurde.

2. Anzuzeigende Leistungen

Die Durchflihrung einer chirurgischen Therapie ist der Krankenkasse lediglich zur Kenntnis zu
geben; ein Genehmigungsverfahren findet nicht statt. In der Tabelle ist aufzufiihren, an welchen
Zahnen Leistungen nach der BEMA-Nr. CPT a und an welchen Zahnen Leistungen nach der
BEMA-Nr. CPT b erfolgen. Die Zahne sind grundsatzlich einzeln anzugeben; Gebietsangaben
durfen erfolgen, wenn samtliche in dem benannten Gebiet liegenden Zahne eine CPT erhalten
und die Anzahl der behandelten Zahne eindeutig aus dem Gebiet erkennbar ist.
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3. Datum, Unterschrift und Stempel

Die Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (CPT) ist mit Datum, Unterschrift und Stempel
Zu versehen.

4. Hinweis auf Uberweisung

Die Mitteilung Uber die CPT ist von der Praxis vorzunehmen, die die systematische PAR-Be-
handlung durchfihrt. Wird der Patient an eine andere Praxis zwecks Vornahme der CPT Uber-
wiesen, ist dies in der Freiflache im Formular anzugeben, z. B. durch die Angabe: ,CPT erfolgt
durch spezialisierten Zahnarzt*.
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Vordruck 5e — Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei an-
spruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V (Stand
01.07.2021)

[Pt i R Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
S bei anspruchsberechtigten Versicherten
i o nach § 22a SGB V

gemiéB Abschnitt B V. Ziffer 2
der Behandlungsrichtlinie

| vom
=

Begriindung:

l: Eingeschrinkte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
I: Eingeschrankte oder nicht verhandene Kooperationsfahigkeit
|: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig — geschlossenes Vorgehen

| | Ausnahmefall: Behandiung in Allgemeinnarkose notwendig — offenes Vergehen an Zahnen mit
ST = 6 mm (an den Zdhnen, bel denen ein offenes Vorgehen erforderlich ist, erfolgt dieses
anstella dar AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. | Zahnangabe Anzahl

4 SEE— W R R .. .
AlT a
AlT b
CPT a
= CPThb

Daturn, Urterscivilt und Stempel des Zahnarzies

Vordr. B¢ s ora) sown

1. Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei Versicherten nach § 22a SGB V [...]
vom

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat fur Versicherte, die einem Pflegegrad nach
§ 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB |X erhalten, Leistungen
in einem bedarfsgerecht modifizierten Umfang zur Behandlung einer Parodontitis festgelegt, die
anstelle der systematischen Behandlung gemafl der PAR-Richtlinie erbracht werden kénnen.
Die Leistungen ermdglichen eine niedrigschwellige Behandlung, wenn eine systematische Be-
handlung der Parodontitis, wie sie in der PAR-Richtlinie geregelt ist, nicht mdglich ist. Die Be-
handlung ist nicht genehmigungspflichtig, sie muss aber der Krankenkasse angezeigt werden.
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Folgende Voraussetzungen miussen erfullt sein:

— Der Versicherte ist einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet oder erhalt Einglie-
derungshilfe nach § 99 SGB IX (die Anspruchsberechtigung sollte vom Zahnarzt in der
Patientenakte dokumentiert werden).

— Bei dem Versicherten ist die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene oder die
Kooperationsfahigkeit eingeschrankt oder nicht gegeben oder es besteht die Notwen-
digkeit der Behandlung in Allgemeinnarkose.

— Es liegen Sondierungstiefen von 4 mm oder mehr vor.

Im Datumsfeld ist das Datum anzugeben, zu dem das Formular ,Anzeige” ausgeftllt wird.

2. Begriindung

Mindestens einer der im Abschnitt ,Begrindung“ aufgefihrten Griinde muss vorliegen, um die
modifizierte PAR-Behandlung zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung vornehmen zu
kénnen. Je nach Vorliegen kénnen mehrere Grinde angekreuzt werden.

Nach Abschnitt B V Nr. 2 b der Behandlungsrichtlinie kann bei Versicherten, die einer Behand-
lung in Allgemeinnarkose bedurfen, in Ausnahmefallen an Zahnen mit einer Sondierungstiefe
von 6 mm oder mehr anstelle der antiinfektiosen Therapie eine chirurgische Therapie (offenes
Vorgehen) erfolgen.

Daraus ergibt sich, dass — anders als bei der systematischen Behandlung — dem offenen kein
geschlossenes Vorgehen vorausgeht. Damit kénnen unterschiedliche Zahne in derselben Sit-
zung je nach Indikation im Wege einer AIT bzw. im Wege einer CPT behandelt werden, sodass
eine erneute Allgemeinnarkose vermieden wird. Die CPT ist bezogen auf einen Zahn immer
anstelle der AIT durchzufuhren, nicht zusatzlich zu dieser.

Wenn im Ausnahmefall des offenen Vorgehens zeitgleich Zahne eine Behandlung mit geschlos-
senem Vorgehen erhalten sollen, ist sowohl die Begriindung ,Behandlung in Allgemeinnarkose
notwendig — geschlossenes Vorgehen® als auch die Begrindung ,Ausnahmefall: Behandlung in
Allgemeinnarkose notwendig — offenes Vorgehen an Zahnen mit ST = 6 mm* anzukreuzen.

Versicherte nach § 22a SGB V mit eingeschrankter oder fehlender Mundhygiene- oder Koope-
rationsfahigkeit, die nicht einer Behandlung in Allgemeinnarkose bedirfen, haben, sofern flir sie
nach dem Formular ,Anzeige“ Leistungen aulRerhalb der systematischen PAR-Therapie ange-
zeigt werden, keinen Anspruch auf eine CPT.

3. Anzuzeigende Leistungen

In den Zeilen ,AIT a*“ und ,AIT b“ sowie ,CPT a“ und ,CPT b* sind die betreffenden Zahne und
die Anzahl der Leistungen anzugeben. Es ist moglich, Zahngebiete mit Bindestrichen anzuge-
ben.

Weitere zahnarztliche Leistungen wie die BEMA-Nrn. 108 und 111 sind meist nicht vor der Be-
handlung planbar und deshalb nicht als geplante Leistungen anzugeben. Diese Leistungen sind
in der Anzahl abrechnungsfahig, in der sie erbracht wurden.

4. Datum, Unterschrift und Stempel

Das Formular ist im daflr vorgesehenen Feld mit Datum, Unterschrift und Stempelabdruck zu
versehen.
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Vordruck 9 — Zahnarztliche Heilmittelverordnung (Stand 01.01.2021)

Beim Beftllen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:

Zahnarztliche Heilmittelverordnung

Verordnung nach MaBgabe des Kataloges

Dringlicher Behandiungsbedarf
innerhalb von 14 Tagen

Hausbesuch Therapiabaricht o
Heilmittel nach MaBgabe des Kataloges 0
Physiotherapie o Sprech-und Sprachtherapie Anzahl pro Woche
Vorrangige Heilmittel: Erga de Heilmittel: oder Schlucktherapie ==kt
KG [ Kalte Elektrostimulation O‘I’herapiedauer % =t g8
KG-ZNS-Kinder | Wérme Elektrotherapie Verordnungsmenge
Bobath [ HeiBluft [] 30 min.
Vojta HeiBe Rolle [] 45 min.,
[ Uttraschall 60 min
KG-ZNS [ Packungen 'agt. erginzendes Heilmittel
Bobath )
Voita Ggl. Spezifizierung Anzahl pro Woche
PNF ===
x 2x 3x
MT
MLD 30 Verordnungsmenge
MLD 45 I
Ubungsbehandlung
@' Indiationsschlissel | Diagriose mit Leitsymptomatik, ggf.wesentliche Befunde, gaf. Spezifizierung der Therapieziele

| 1cD-10-Coge

@.

ICD-10 - Code

@E Weitere Hinweise (ggf. Angaben/Begriindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur Blankoverordnung, etc.)

Vordnick-i. 213

@ IK des Leistungserbringers I_I—J—m_ﬂl Zahnarztstempel / Unterschrift des Zahnarztes

@ Zuzahlungsfrei bzw. Zuzahlungspflicht

Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlungen zu leisten hat. Grundsatzlich ist die Heil-
mittelbehandlung zuzahlungspflichtig und damit das Feld ,Zuzahlungspflicht* anzukreuzen.

@ Dringlicher Behandlungsbedarf innerhalb von 14 Tagen

Grundsatzlich hat die Behandlung innerhalb von 28 Kalendertagen nach Verordnung durch den
Vertragszahnarzt zu beginnen. Liegt ein dringlicher Behandlungsbedarf vor, hat die Behandlung
spatestens innerhalb von 14 Kalendertagen zu beginnen. Dies ist auf der Verordnung durch
Ankreuzen des Kastchens ,Dringlicher Behandlungsbedarf kenntlich zu machen.

Kann die Heilmittelbehandlung in den genannten Zeitraumen nicht aufgenommen werden, ver-
liert die Verordnung ihre Gultigkeit.
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@ Hausbesuch

Das Kastchen ,Hausbesuch - Ja“ oder das Kastchen ,Hausbesuch - Nein“ ist anzukreuzen. Das
Kastchen ,Hausbesuch - Ja“ ist vom Vertragszahnarzt anzukreuzen, wenn der Versicherte aus
medizinischen Griinden den Therapeuten nicht aufsuchen kann oder der Hausbesuch aus me-
dizinischen Grinden zwingend notwendig ist. Soweit ein Hausbesuch nicht notwendig ist, ist
das Kastchen ,Hausbesuch - Nein“ vom Vertragszahnarzt anzukreuzen.

@ Therapiebericht

Bei Bedarf kann der Vertragszahnarzt einen Therapiebericht beim Heilmittelerbringer anfordern.
Dies ist auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung durch Ankreuzen des Kastchens ,Thera-
piebericht - Ja“ zu kennzeichnen. Soweit auf den Therapiebericht verzichtet werden kann, bleibt
dieses Kastchen frei.

Heilmittel nach MaRgabe des Kataloges

Auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung sind die MalRnahmen der Physiotherapie und der
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie nach Maligabe des Heilmittelkataloges Zahnarzte anzu-
geben.

Die gleichzeitige Verordnung von Heilmitteln aus den verschiedenen Abschnitten des Heilmit-
telkataloges (gleichzeitige Verordnung von MaRnahmen der Physiotherapie sowie Malhahmen
der Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie) ist bei entsprechender Indikation zulassig. Werden
Heilmittel aus verschiedenen Abschnitten des Heilmittelkataloges verordnet, ist fur jede Verord-
nung je ein Verordnungsvordruck zu verwenden.

@ Vorrangige Heilmittel (Physiotherapie)

Der Vertragszahnarzt verordnet durch Ankreuzen eines entsprechenden Kastchens ,KG* Kran-
kengymnastik, ,KG-ZNS-Kinder* Krankengymnastik bei Erkrankungen des zentralen Nerven-
systems bei Kindern bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, ,KG-ZNS* Krankengymnastik
bei Erkrankungen des zentralen Nervensystems nach Vollendung des 18. Lebensjahres, ,MT*
Manuelle Therapie, ,MLD-30“ Manuelle Lymphdrainage 30 Minuten, ,MLD-45“ Manuelle
Lymphdrainage 45 Minuten. Der Vertragszahnarzt kann durch das Ankreuzen des entsprechen-
den Kastchens ,Bobath®, ,Vojta“ oder ,PNF“ die MalRnahmen der ,KG-ZNS-Kinder* bzw. ,KG-
ZNS* spezifizieren. Erfolgt keine Spezifikation, kann der Heilmittelerbringer selbststandig die
entsprechende MalRnahme auswahlen. Es kann maximal ein vorrangiges Heilmittel verordnet
werden.

@ Erganzende Heilmittel (Physiotherapie)

Die Warme- und Kalteapplikation kann nur als therapeutisch erforderliche Erganzung in Kombi-
nation mit ,KG*, ,KG-ZNS-Kinder*, ,KG-ZNS*, ,MT*, ,MLD-30“ oder ,MLD-45" verordnet werden.
Der Vertragszahnarzt kann durch das Ankreuzen des entsprechenden Kastchens ,Heilluft’,
»Heilke Rolle“, ,Ultraschall“ oder ,Packungen” die Malinahmen der ,Warmetherapie* spezifizie-
ren. Erfolgt keine Spezifikation, kann der Heilmittelerbringer unter Bertcksichtigung der fur ihn
mafgebenden Vorschriften selbststandig die entsprechende MaRnahme auswahlen.

Die Elektrotherapie oder Elektrostimulation kann als erganzendes Heilmittel zu den vorrangigen
Heilmitteln ,KG®, ,KG-ZNS-Kinder®, ,KG-ZNS*, ,MT", ,MLD-30" oder ,MLD-45“ verordnet wer-
den. Die Elektrotherapie oder Elektrostimulation kann ohne Verordnung eines vorrangigen Heil-
mittels verordnet werden, soweit der Heilmittelkatalog dies vorsieht.

Der Vertragszahnarzt kann die beiden leeren Zeilen ,ggf. Spezifizierung* fur eine weitere Spe-
zifizierung der Mallnahmen nach den §§ 19 und 22 der HeilM-RL ZA nutzen. Hierzu gehdren
die nachstehend beschriebenen MalRnahmen:

1. Kaltetherapie mittels Kaltpackungen, Kaltgas, Kaltluft,

2. Warmetherapie mittels Heiluft, als strahlende oder geleitete Warme zur Muskeldetonisie-
rung und Schmerzlinderung,
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3. Warmetherapie mittels heiler Rolle, zur lokalen Hyperamisierung mit spasmolytischer, se-
dierender, schmerzlindernder Wirkung,

4. Warmetherapie mittels Ultraschall, zur Besserung der Durchblutung und des Stoffwechsels
und zur Erwarmung tiefergelegener Gewebsschichten,

5. Warmetherapie mittels Warmpackungen mit Peloiden (z. B. Fango), Paraffin oder Paraffin-
Peloidgemischen zur Applikation intensiver Warme,

6. Elektrotherapie unter Verwendung konstanter galvanischer Strome oder unter Verwendung
von Stromimpulsen (z. B. diadynamische Strome, mittelfrequente Wechselstrome, Interfe-
renzstrome),

7. Elektrostimulation unter Verwendung von Reizstromen mit definierten Einzel-Impulsen
nach Bestimmung von Reizparametern (nur zur Behandlung von LAhmungen bei prognos-
tisch reversibler Nervenschadigung).

MaRnahmen der Ubungsbehandlung kénnen in geeigneten Fallen zusétzlich zur Manuellen
Lymphdrainage erganzend verordnet werden.

Es kann maximal ein ergénzendes Heilmittel zum vorrangigen Heilmittel verordnet werden.

@ Sprech- und Sprachtherapie oder Schlucktherapie: Therapiedauer pro Sitzung und Verord-
nungsmenge

Der Vertragszahnarzt verordnet durch Ankreuzen eines entsprechenden Kastchens die Minu-
tenangaben ,30 min“, ,45 min“ oder ,,60 min“ fir die Sprech- und Sprachtherapie oder fir die
Schlucktherapie nach MalRgabe des Heilmittelkataloges Zahnarzte in Abhangigkeit von der me-
dizinischen Indikation (konkretes Stérungsbild) sowie der jeweiligen Belastbarkeit des Versi-
cherten.

Fir die Sprech- und Sprachtherapie oder fur die Schlucktherapie besteht die Mdglichkeit, ver-
schiedene Behandlungszeiten zu verordnen. Die Aufteilung der Verordnungsmenge ist in der
Zeile hinter der jeweiligen Therapiedauer zu spezifizieren (z. B. 30 min. 5x und 45 min. 5x). Bei
einer Aufteilung der Gesamtverordnungsmenge auf verschiedene Behandlungszeiten muss die
Summe der Verordnungsmenge im Feld @ mit der Verordnungsmenge im Feld @) (ibereinstim-
men. Sofern von der Aufteilung kein Gebrauch wird, ist die Zeile fiir die anteilige Verordnungs-
menge hinter der Behandlungszeit im Feld @ nicht zu befiillen.

@ Anzahl pro Woche und Verordnungsmenge

Im Feld ,Anzahl pro Woche® ist vom Vertragszahnarzt durch Ankreuzen eines entsprechenden
Kastchens ,1x, ,2x", ,3x“ eine Behandlungsfrequenz flir das verordnete Heilmittel anzugeben.
Sofern der Vertragszahnarzt eine Frequenzspanne vorgeben mochte, ist jeweils der untere und
der obere Wert der Frequenzspanne mit einem Kreuz zu versehen (z. B. bei 1 - 2x wochentlich
Kreuz im Feld ,1x“ und im Feld ,2x“; bei ,2 - 3x wochentlich* Kreuz im Feld ,2x“ und im Feld
»3X“; usw.). Die spatere Abweichung von der angegebenen Frequenz ist nur zulassig, wenn
zwischen Vertragszahnarzt und Therapeut ein abweichendes Vorgehen verabredet wurde. Die
Angabe der Anzahl der Behandlungseinheiten darf den Wert der Héchstmenge je Verordnung
gemal Heilmittel-Richtlinie Zahnarzte nicht Gberschreiten. Im Fall eines langfristigen Heilmittel-
bedarfs kdnnen die notwendigen Heilmittel je Verordnung fir eine Behandlungsdauer von bis
zu 12 Wochen verordnet werden (vgl. § 6 Abs. 5 HeilM-RL ZA).

© gof. ergénzendes Heilmittel: Anzahl pro Woche und Verordnungsmenge

Dieses Feld steht zur Verfugung in Fallen, in denen zu einem vorrangigen Heilmittel ein ergan-
zendes Heilmittel auf einem Vordruck verordnet werden soll. Es kann hier die Anzahl pro Woche
und die Verordnungsmenge fiir das ergadnzende Heilmittel nach MaRgabe der Ziffer @) angege-
ben werden.

Die Moglichkeit zur Verordnung einer Doppelbehandlung besteht nicht fir ein ergénzendes Heil-
mittel.
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@ Indikationsschliissel

In diesem Feld ist der vollstdndige Indikationsschlissel anzugeben. Dieser setzt sich bei der
zahnarztlichen Heilmittelverordnung in der Regel aus der Bezeichnung der Indikationsgruppe
(z. B. LYZ2) und in Ausnahmefallen aus der Bezeichnung der Indikationsgruppe und dem Buch-
staben der vorrangigen Leitsymptomatik (nur bei CD1, CD2 und CSZ) gemal} Heilmittelkatalog
Zahnarzte zusammen (z. B. CD1a oder CSZb).

@ Diagnose mit Leitsymptomatik, ggf. wesentliche Befunde, ggf. Spezifizierung der Therapie-
ziele

Die Felder fur den ICD-10-Code sind vom Vertragszahnarzt nicht auszufillen. Die Diagnose ist
als Freitext anzugeben.

Therapierelevante Befundergebnisse sind auf der zahnarztlichen Heilmittelverordnung anzuge-
ben. Diese kdnnen sich aus der Eingangsdiagnostik oder aus einer erneuten stérungsbildab-
hangigen Erhebung des Befundes ergeben.

Die Therapieziele sind vom Vertragszahnarzt anzugeben, wenn sich diese nicht aus der Angabe
der Diagnose und der Leitsymptomatik ergeben.

@ Weitere Hinweise (ggf. Angabe/Begriindung zum langfristigen Heilmittelbedarf, Angaben zur
Blankoverordnung etc.)

Bei Vorliegen einer Verordnung mit erweiterter Versorgungsverantwortung von Heilmit-
telerbringern (,,Blankoverordnung®) ist hier ein entsprechender Vermerk vorzusehen.

Bei Verordnungen aufgrund von Indikationen nach § 125a SGB V kann auf folgende Anga-
ben auf dem Heilmittelvordruck verzichtet werden:

- die Verordnungsmenge (Ziffern @, @ und @),
- das/die Heilmittel gemaR dem Heilmittelkatalog ZA (Ziffern @, @ und @),

- die Therapiefrequenz (Angabe auch als Therapiefrequenzspanne maoglich) (Ziffern
@ Ound©)

- ggf. erganzende Angaben zum Heilmittel (z. B. ,KG-ZNS [Bobath]“ oder ,Doppelbe-
handlung*) (Ziffern @ und @)

Die vorgenannten Felder sind dann vom Vertragszahnarzt nicht anzukreuzen oder zu bef(l-
len.

Sollte mit der Heilmittelbehandlung nicht innerhalb von 28 Kalendertagen begonnen werden
konnen, verliert die Verordnung ihre Glltigkeit. Sogenannte ,Blankoverordnungen® sind ma-
ximal 16 Wochen ab Verordnungsdatum gultig.

Auf die 0. g. Angaben auf dem Heilmittelvordruck ist auch bei Indikationen nach § 125a SGB
V nicht zu verzichten, wenn wichtige medizinische Griinde vorliegen, die gegen eine Auswahl
der Heilmittel gemaf dem Heilmittelkatalog oder der Dauer und Frequenz der Therapie durch
den Therapeuten sprechen. In diesem Fall sind alle Angaben vom Vertragszahnarzt zu tati-
gen.

Beim Vorliegen eines langfristigen Heilmittelbedarfes kann ein entsprechender Vermerk im
Feld ,Weitere Hinweise“ vorgesehen werden.

Ein langfristiger Heilmittelbedarf liegt vor, wenn sich aus der zahnarztlichen Begriindung die
Schwere und Langfristigkeit der strukturellen/funktionellen Schadigungen, der Beeintrachti-
gungen der Aktivitaten und der nachvollziehbare Therapiebedarf des Versicherten ergeben.

Die Krankenkasse entscheidet auf Antrag des Versicherten dariber, ob ein langfristiger Heil-
mittelbedarf im Sinne von § 32 Abs. 1a SGB V vorliegt und die notwendigen Heilmittel lang-
fristig genehmigt werden kénnen.
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Fir den Genehmigungsbescheid bendtigt die Krankenkasse neben dem Antrag des Versi-
cherten eine Kopie einer giiltigen und gemaR § 11 Abs. 1 Satz 2 HeilM-RL ZA vollstéandig
ausgefillten Verordnung des Vertragszahnarztes. Die Originalverordnung bleibt bei dem
Versicherten.

Der Vertragszahnarzt kann im Feld ,Weitere Hinweise“ entweder die Begriindung (ggf. unter
Zuhilfenahme eines Beiblattes) vermerken, dass ein Antrag des Versicherten auf Genehmi-
gung eines langfristigen Heilmittelbedarfes nach § 7 HeilM-RL ZA angezeigt ist oder, dass
vom Versicherten bereits eine Genehmigung der Krankenkasse nach § 7 Abs. 2 HeilM-RL
ZA vorgelegt wurde.

Besonderheit: Verordnung von Doppelbehandlungen

In medizinisch begrindeten Ausnahmefallen kann ein vorrangiges Heilmittel auch als zusam-
menhangende Behandlung (Doppelbehandlung) verordnet werden. Derartige Fallgestaltungen
kénnen sich hauptsachlich bei Vorliegen der Diagnosegruppen CD2, ZNSZ und SCZ ergeben.
Durch die Verordnung von Doppelbehandlungen erhéht sich die gemaf der Heilmittel-Richtlinie
Zahnarzte zulassige Hochstmenge an Behandlungseinheiten je Verordnung sowie die orientie-
rende Behandlungsmenge nicht. Sind als Verordnungsmenge bspw. 6 Behandlungseinheiten
angegeben, dirfen 3 Doppelbehandlungen a 2 Behandlungseinheiten durchgeflihrt werden. Je
Doppelbehandlung kann in der Physiotherapie maximal ein erganzendes Heilmittel verordnet
werden. Soweit der Vertragszahnarzt die Abgabe in Form einer Doppelbehandlung wiinscht,
kann er dies im Feld "Weitere Hinweise mittels Freitextangabe deutlich machen (z. B. ,als Dop-
pelbehandlung®).

@® IK des Leistungserbringers

Dieses Feld ist ausschlieRlich flir Abrechnungszwecke des Heilmittelleistungserbringers vor-
gesehen und ist durch den verordnenden Vertragszahnarzt nicht zu beflllen.

Riickseite oder Seite 2 des Vordruckes:

Die Rickseite oder die Seite 2 des Vordruckes ist bei der EDV-maRigen Erstellung des gesam-
ten Vordruckes ebenfalls vom Vertragszahnarzt zu drucken. Die Riickseite oder Seite 2 ist aus-
schlie8lich fur Abrechnungszwecke des Heilmittelleistungserbringers vorgesehen und ist vom
Vertragszahnarzt nicht auszufullen.

Protokollnotiz:

Die Partner des Bundesmantelvertrages Zahnérzte sind sich einig, dass in einem weiteren
Schritt zeitnah in Verhandlungen (ber die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben nach § 86
Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V respektive der Vorbereitung méglicher Digitalisierungsvorhaben hin-
sichtlich des Vordruckes 9 ,Zahnérztliche Heilmittelverordnung" eingetreten werden soll. Die
Vertragspartner streben in diesem Zusammenhang eine weitgehende Harmonisierung der im
zahndrztlichen und im &rztlichen Bereich zu verwendenden Formulare fiir die Verordnung von
Heilmitteln an, unter Berticksichtigung der zwingenden Unterschiede, die sich auf Grundlage
der jeweiligen Heilmittel-Richtlinien der zahnéarztlichen und der arztlichen Versorgung ergeben.
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C. Erlauterungen und Ausfiillhinweise zu den Formularen aus dem vertragsarztlichen
Bereich, die auch fiir den vertragszahnarztlichen Bereich anzuwenden sind

Die im Folgenden aufgefiihrten Formulare aus dem vertragsarztlichen Bereich finden im
vertragszahnarztlichen Bereich in der jeweils angegebenen Fassung entsprechende An-
wendung. Anderungen der vertragsarztlichen Formulare werden im vertragszahnarztlichen
Bereich nur wirksam, wenn der GKV-Spitzenverband und die KZBV dies vereinbaren.

Vordruck e01 — Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung®

* Die Erlauterungen und Ausfullhinweise zu Vordruck e01: Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
werden zu einem spateren Zeitpunkt in die Anlage 14d Uberfihrt.

l. Verfahren bis 31.12.2022:

1. Die Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten an die zustéandige Krankenkasse erfolgt
grundsatzlich digital als Datensatz, sofern die technischen Voraussetzungen fir das Er-
stellen, die sichere Ubermittlung und den Empfang der elektronischen Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung sowohl in den Vertragszahnarztpraxen als auch bei allen Kranken-
kassen vorliegen.

Die Ausfertigungen fir den Versicherten und den Arbeitgeber sind dem Versicherten in
Papierform als Ausdruck des mittels Stylesheets erzeugten Formulars unterschrieben
auszuhandigen. Die Ausfertigung fir den Arbeitgeber enthalt keine diagnosebezogenen
Daten. Die Ausfertigung fur den Vertragszahnarzt in Papier entfallt. Der Versicherte ist
darauf hinzuweisen, dass er die Ausfertigung flr den Arbeitgeber diesem unverziglich
zu Ubermitteln hat.

Solange die technischen Voraussetzungen fir die Ubermittiung der elektronischen Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung an die Krankenkasse nicht vorliegen (z. B. fehlende An-
bindung an den Dienst Kommunikation im Medizinwesen ,KIM“) und die Griinde nicht in
der Verantwortung der betroffenen Zahnarztpraxis liegen, erhalten Versicherte eine mit-
tels Stylesheet in der jeweils glltigen Fassung der technischen Anlage zur eAU erzeugte
papiergebundene Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung. Bis langstens zum 30.09.2022
kann in Ausnahmefallen auf noch vorhandene Papierformulare nach Muster 1 zurlick-
gegriffen werden, wenn die Erstellung mittels Stylesheet nicht moglich ist.

2. Im elektronischen Verfahren sind die Arbeitsunfahigkeitsdaten tagesaktuell als XML-Da-
tensatz (im FIHR-Standard) zu erstellen und Gber den Dienst Kommunikation im Medi-
zinwesen (KIM) zu Ubermitteln. Es gelten grundsatzlich die Vorgaben der Technischen
Anlage zur eAU der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (ab Version 1.09), soweit ver-
tragszahnarztliche Besonderheiten nicht entgegenstehen. Die zu berlicksichtigenden
Besonderheiten werden von den Vertragspartnern bei jeder Aktualisierung der Techni-
schen Anlage gemeinsam festgelegt. Beabsichtigte Aktualisierungen im arztlichen Be-
reich teilt der GKV-Spitzenverband der KZBV rechtzeitig mit.

3. Wenn die Datenubermittlung im elektronischen Verfahren an die Krankenkasse aus
technischen Grunden nicht mdéglich ist, werden die Daten durch das Praxisverwaltungs-
system gespeichert und der Versand erfolgt, sobald dies wieder méglich ist.

Sofern die digitale Erstellung oder Ubermittlung der Daten an die Krankenkasse bis zum
Ende des nachfolgenden Werktags' nicht nachgeholt werden kann, sendet der Ver-
tragszahnarzt den Papierausdruck der Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse
unterschrieben an die zustandige Krankenkasse. Mit Hilfe des aufgedruckten Barcodes
stellt diese dem Arbeitgeber die fur ihn bestimmten Daten digital als Meldung zum Abruf
zur Verfugung, sofern dieser schon vor dem 01.01.2023 an diesem Verfahren teilnimmt.

1 Samstage gelten insoweit nicht als Werktage
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Sofern Portokosten flir den Vertragszahnarzt anfallen, kénnen diese nach der Ord-
nungsnummer 602 gem. Ziffer 2.4.7 Anlage 1 BMV-Z abgerechnet werden. Auch bei
einer nicht elektronischen Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten gilt § 49 Absatz 1
Nr. 5 letzter Halbsatz SGB V i. d. F. ab 01.01.2021.

4. Die elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist qualifiziert elektronisch mittels
eHBAZ zu signieren. Wenn die Signierung mit den Komponenten der Telematik-Infra-
struktur (T1) aus technischen Griinden oder aus anderen Griinden, die nicht in der Ver-
antwortung des Vertragszahnarztes liegen, nicht moglich ist, ist eine Signierung der
elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung mittels SMC-B zulassig.

5. Bei nachtraglichem Korrekturbedarf versendet der Vertragszahnarzt eine Stornierung
an die Krankenkasse und Ubermittelt einen neuen Arbeitsunfahigkeitsdatensatz mit den
korrekten Daten. Die Ausfertigungen fur den Versicherten und den Arbeitgeber sind
dem Versicherten entsprechend korrigiert in Papierform unterschrieben auszuhandigen.

6. Erhalt eine Krankenkasse Arbeitsunfahigkeitsdaten zu einem Versicherten, der aktuell
nicht bei dieser Krankenkasse versichert ist, I6scht sie die Daten umgehend und ver-
sendet eine standardisierte Fehlermeldung an den Vertragszahnarzt, der den Versi-
cherten dartiber informiert. Eine Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten an die zu-
standige Krankenkasse hat erst dann zu erfolgen, wenn der Versicherte dies ausdriick-
lich veranlasst.

2 Davon sind alle Ausweise umfasst, die zum jeweiligen Zeitpunkt als qualifizierte Signaturkarten in der
Telematikinfrastruktur unterstitzt werden.
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Il. Verfahren ab 01.01.2023:

1. Die Daten der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung werden vom Vertragszahnarzt an die
zustandige Krankenkasse digital als Datensatz Gbermittelt. Die Krankenkasse stellt dem
Arbeitgeber die fur ihn bestimmten Daten digital als Meldung zum Abruf zur Verfugung.
Versicherte erhalten papiergebundene und vom Vertragszahnarzt unterschriebene Aus-
drucke der mittels Stylesheet erzeugten Ausfertigungen fir den Versicherten und den
Arbeitgeber.

Protokollnotiz:

Nach Art. 4b des Gesetzes zur Verlangerung von Sonderregelungen im Zusammenhang
mit der COVID-19-Pandemie beim Kurzarbeitergeld und anderer Leistungen wird von
einem Start des Verfahrens der elektronischen Ubermittiung der Arbeitsunféhigkeitsbe-
scheinigung an die Arbeitgeber zum 01.01.2023 ausgegangen. Sollte die gesetzlich vor-
gesehene Pilotierung im Arbeitgeberverfahren nicht vollumfénglich erfolgen kénnen, ver-
sténdigen sich die Vertragspartner darauf, dass im Falle einer entsprechenden gesetzli-
chen Anpassung die Fristen unter C. I. und Il. kurzfristig aktualisiert werden.

2. Im elektronischen Verfahren sind die Arbeitsunfahigkeitsdaten tagesaktuell als XML-Da-
tensatz (im FIHR-Standard) zu erstellen und dUber den Dienst KIM zu Ubermitteln. Es
gelten grundsatzlich die Vorgaben der Technischen Anlage zur eAU der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (ab Version 1.09), soweit vertragszahnarztliche Besonderhei-
ten nicht entgegenstehen. Die zu berlcksichtigenden Besonderheiten werden von den
Vertragspartnern bei jeder Aktualisierung der Technischen Anlage gemeinsam festge-
legt. Beabsichtigte Aktualisierungen im arztlichen Bereich teilt der GKV-Spitzenverband
der KZBV rechtzeitig mit.

3. Wenn die Datenubermittlung im elektronischen Verfahren an die Krankenkasse aus
technischen Griinden nicht moglich ist, werden die Daten durch das Praxisverwaltungs-
system gespeichert und der Versand erfolgt, sobald dies wieder mdglich ist.

Sofern die digitale Erstellung oder Ubermittlung der Daten an die Krankenkasse bis zum
Ende des nachfolgenden Werktags?® nicht nachgeholt werden kann, sendet der Vertrags-
zahnarzt den Papierausdruck der Ausfertigung zur Vorlage bei der Krankenkasse unter-
schrieben an die zustéandige Krankenkasse. Mit Hilfe des aufgedruckten Barcodes stellt
diese dem Arbeitgeber die fur ihn bestimmten Daten digital als Meldung zum Abruf zur
Verfligung. Sofern Portokosten fir den Vertragszahnarzt anfallen, kébnnen diese nach
der Ordnungsnummer 602 gem. Ziffer 2.4.7 Anlage 1 BMV-Z abgerechnet werden. Auch
bei einer nicht elektronischen Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten gilt § 49 Absatz
1 Nr. 5 letzter Halbsatz SGB V i. d. F. ab 01.01.2021.

4. Die elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist qualifiziert elektronisch mittels
eHBA* zu signieren. Wenn die Signierung mit den Komponenten der Tl aus technischen
Grunden oder aus anderen Grunden, die nicht in der Verantwortung des Vertragszahn-
arztes liegen, nicht moglich ist, ist eine Signierung der elektronischen Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung mittels SMC-B zulassig.

5. Bei nachtraglichem Korrekturbedarf versendet der Vertragszahnarzt eine Stornierung an
die Krankenkasse und Ubermittelt einen neuen Arbeitsunfahigkeitsdatensatz mit den kor-
rekten Daten. Die Ausfertigungen fur den Versicherten und den Arbeitgeber sind dem
Versicherten entsprechend korrigiert in Papierform unterschrieben auszuhandigen.

6. Erhalt eine Krankenkasse Arbeitsunfahigkeitsdaten zu einem Versicherten, der aktuell
nicht bei dieser Krankenkasse versichert ist, [6scht sie die Daten umgehend und versen-
det eine standardisierte Fehlermeldung an den Vertragszahnarzt, der den Versicherten
dariiber informiert. Eine Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten an die zustandige

8 Samstage gelten insoweit nicht als Werktage.
4 Davon sind alle Ausweise umfasst, die zum jeweiligen Zeitpunkt als qualifizierte Signaturkarten in der
Telematikinfrastruktur unterstitzt werden.
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Krankenkasse hat erst dann zu erfolgen, wenn der Versicherte dies ausdriicklich veran-
lasst.

7. Die Ausfertigungen fur den Versicherten und fir den Arbeitgeber kdnnen auf Wunsch des
Versicherten diesem entweder papiergebunden ausgehandigt oder digital in die elektroni-
sche Patientenakte (ePA) Gbernommen werden.
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lll. Allgemeine Grundsatze und Ausfillhinweise:

1. Die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit und ihrer voraussichtlichen Dauer erfordert im Hin-
blick auf ihre Bedeutung eine besondere Sorgfalt. Arbeitsunfahigkeit darf deshalb nur auf-
grund einer zahnarztlichen Untersuchung bescheinigt werden.

2. Der Vertragszahnarzt soll die Daten der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung mindestens
12 Monate archivieren.

3. Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die Beurteilung der Arbeitsun-
fahigkeit und die MalRnahmen zur stufenweisen Wiedereingliederung (Arbeitsunfahigkeits-
Richtlinie) ist zu beachten.

4. Der GKV-Spitzenverband stellt der KZBV und diese den KZVen und den Herstellern der
Praxisverwaltungssysteme die Stylesheets zur Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung im XSLT-
Format kostenfrei zur Verfugung.

5. Beim Befillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:
@ Erst-/Folgebescheinigung

Die Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung muss erkennen lassen, ob es sich um eine Erst- oder
Folgebescheinigung handelt. Das Kastchen ,Erstbescheinigung” ist von dem Vertragszahn-
arzt anzukreuzen, der die Arbeitsunfahigkeit erstmalig festgestellt hat, ansonsten ist das
Kéastchen ,Folgebescheinigung® (auch bei Mit-/Weiterbehandlung) anzukreuzen. Tritt eine
neue Erkrankung auf und hat zwischenzeitlich, wenn auch nur kurzfristig, Arbeitsfahigkeit
bestanden, ist ,Erstbescheinigung“ anzukreuzen; dies gilt auch dann, wenn eine neue Ar-
beitsunfahigkeit am Tag nach dem Ende der vorherigen Arbeitsunfahigkeit beginnt.

@ Arbeitsunfall, -folgen, Berufskrankheit/dem Durchgangsarzt zugewiesen

Bei Vorliegen eines Arbeitsunfalls oder einer Berufskrankheit ist ,Arbeitsunfall/-folgen, Be-
rufskrankheit” anzukreuzen. Die entsprechenden Regelungen hierzu gelten weiter fort.
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Krankenkasse bzw. Kostentrager A = H = =
rbeitsunfahigkeits- i
Mame, Vorname des Versicherten bescheinigung
geb. am

‘tl Ersthescheinigung

‘tl Folgebescheinigung
Kostentragerkennung Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-hr. Arz-Nr. Datum

dem Durchgangsarzt
zugewiesen

Arbeitsunfall, Arbeitsunfall-
folgen, Berufskrankheit

arbeitsunfahig seit

voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschliellich oder letzter
Tag der Arbeitsunfahigkeit

festgestellt am

@QQﬁ

Ausfertigung fiir Versicherte

Vertragsarztistempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) (/co-10)
ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

ICD-10 - Code |CD-10 - Code 1CD-10 - Code

sonstiger Unfall, Versorgungsleiden
Unfalifolgen (z.B. BVG)

Es wird die Einleitung folgender besonderer Malinahmen fir erforderlich gehalten

Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitation Wiedereingliederung

% Sonstige
Im Krankengeldfall d ab 7. Al-Woche oder Endbescheinigun
9 sonstiger Krankengeldfall gung

Hinweis fiir Versicherte zum Kranken- und Verletztengeld

Achten Sie bei foribestehender Arbeitsunfahigkeit auf eine lickenlose arztliche Feststellung, da sonst ein Krankengeldversiust droht. Hierfur ist es erforderlich, dass Sie
sich spatestens an dem Werktag, der auf den letzten Tag der akiuellen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung folgt, bei lhrem Arzt oder lhrer Arztin die fortbestehende
Arbeitsunfihigkeit bestatigen lassen. Legen Sie immer ihre aktuell giiltige Versichertenkarte vor, um Probleme bei der Zahlung von Kranken- oder Verletztengeld zu
vermeiden. Weitere Informationen erhalten Sie bei lhrer Krankenkasse

Dokumentenversion: PRENR.
Dokumententyp:

@ arbeitsunfahig seit

In der Zeile ,arbeitsunfahig seit” ist einzutragen, von welchem Tag an beim Versicherten
nach dem vom Vertragszahnarzt erhobenen Befund Arbeitsunfahigkeit besteht. Dabei soll
Arbeitsunfahigkeit fur eine vor der ersten Inanspruchnahme des Vertragszahnarztes lie-
gende Zeit grundsatzlich nicht bescheinigt werden. Eine Rlckdatierung des Beginns der
Arbeitsunfahigkeit auf einen vor dem Behandlungsbeginn liegenden Tag ist nur ausnahms-
weise und nur nach gewissenhafter Prifung und in der Regel nur bis zu drei Tagen zulassig.

Bei erstmaliger Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Erstbescheinigung) ist
in jedem Falle sowohl die Zeile ,arbeitsunfahig seit” als auch die Zeile ,festgestellt am*
auszufillen, und zwar auch dann, wenn die Daten Ubereinstimmen. Handelt es sich um
eine Folgebescheinigung, hat die Eintragung des Datums in der Zeile ,arbeitsunfahig seit®
zu unterbleiben.

O voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieRlich oder letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit

In das Kastchen ,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieRlich oder letzter Tag der Ar-
beitsunfahigkeit* ist das Datum einzusetzen, bis zu welchem auf Grund des erhobenen
zahnarztlichen Befundes voraussichtlich Arbeitsunfahigkeit bestehen wird. Die Prognose
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der Dauer der Arbeitsunfahigkeit soll nicht fiir einen mehr als zwei Wochen im Voraus lie-
genden Zeitraum bescheinigt werden. Ist es auf Grund der Erkrankung oder eines beson-
deren Krankheitsverlaufs sachgerecht, kann die Arbeitsunfahigkeit bis zur Dauer von einem
Monat bescheinigt werden.

Besteht an arbeitsfreien Tagen Arbeitsunfahigkeit, z. B. an Samstagen, Sonntagen, Feier-
tagen, Urlaubstagen oder an arbeitsfreien Tagen, aufgrund einer flexiblen Arbeitszeitrege-
lung (sog. ,Briickentage®), ist sie auch flir diese Tage zu bescheinigen.

Liegt ein potentieller Krankengeldfall vor und der Vertragszahnarzt kann bereits bei der
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich an
dem im Feld ,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieRlich bzw. letzter Tag der Arbeits-
unfahigkeit angegebenen Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist zusatzlich zur
Angabe des letzten Tages der Arbeitsunfahigkeit das Kastchen ,Endbescheinigung” anzu-
kreuzen. Auf diese Angabe ist besondere Sorgfalt zu verwenden, weil das bescheinigte
Datum fur die Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers, die Leistungsfortzahlung der Agentur
fur Arbeit und die Krankengeldzahlung wichtig ist.

© festgestellt am

Die Feststellung der Arbeitsunfahigkeit darf weder vor- noch riickdatiert werden; es ist viel-
mehr der Tag einzusetzen, an dem die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich jeweils fir den in der
aktuellen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung angegebenen Arbeitsunfahigkeitszeitraum ver-
tragszahnarztlich festgestellt wurde.

Das Feststelldatum ist wichtig fir einen lickenlosen Nachweis des Fortbestehens einer Ar-
beitsunfahigkeit. Hierfir muss die weitere Arbeitsunfahigkeit spatestens an dem auf das
bisher attestierte voraussichtliche Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Werktag erneut
vertragszahnarztlich festgestellt werden. Samstage gelten nicht als Werktage im vorge-
nannten Sinne. Eine verspatete Feststellung der Arbeitsunfahigkeit flihrt zu einem licken-
haften Nachweis der Arbeitsunfahigkeit; hierdurch droht Krankengeldverlust flr den Versi-
cherten. Der auf dem Formular aufgedruckte Barcode enthalt zusatzlich alle auf dem For-
mular vorhandenen Informationen.

0@ AU-begriindende Diagnose(n)

Hier sind alle die aktuelle Arbeitsunfahigkeit begriindenden Diagnosen im Format ICD-10-
GM? in der jeweils gliltigen Fassung anzugeben. Soweit der Vertragszahnarzt es fiir erfor-
derlich halt, besteht die Moglichkeit, weitergehende Hinweise bzgl. der Diagnose zusatzlich
als Klartext/Freitext zu erganzen. Die Angabe von Klartext/Freitext ersetzt jedoch nicht die
Kodierung der die Arbeitsunfahigkeit begrindenden Diagnosen nach ICD-10.

@ sonstiger Unfall, Unfallfolgen

Bei Vorliegen eines Unfalls oder Unfallfolgen ist dies entsprechend anzukreuzen. Handelt
es sich um einen Arbeitsunfall bzw. Folgen eines Arbeitsunfalls, ist stattdessen ,Arbeitsun-
fall/-folgen, Berufskrankheit® anzukreuzen.

@ Versorgungsleiden (z. B. Bundesversorgungsgesetz (BVG))

Bei Vorliegen eines Versorgungsleidens ist dies entsprechend anzukreuzen. Unter Versor-
gungsleiden werden alle Krankheiten oder gesundheitliche Beeintrachtigungen verstanden,
die wegen einer 6ffentlich angeordneten beziehungsweise angeregten MaRnahme oder als

5 Diese Verpflichtung besteht, wenn die technischen Voraussetzungen fiir die Zurverfiigungstellung der Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung in elektronischer Form vorliegen, spatestens zum 01.07.2022. Fir das bisherige Muster 1
nach dem bisher praktizierten Papierverfahren besteht diese Verpflichtung nicht.

GM = German Modification
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Folge einer Straftat entstanden und vom Versorgungsamt anerkannt worden sind. Hierunter
sind z. B. folgende Anspriiche zu subsumieren:

* Bundesversorgungsgesetz (Kriegsschaden)
» Opferentschadigungsgesetz (z. B. Opfer von Gewalttaten)

+ Infektionsschutzgesetz (z.B. Impfschaden, anderweitige Gesundheitsschaden
durch Prophylaxe)

» Soldatenversorgungsgesetz
© Es wird die Einleitung folgender besonderer MaRnahmen fiir erforderlich gehalten

Dieser Abschnitt entfallt fir den Vertragszahnarzt.

@ ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall

Sobald die durchgangige Dauer der Arbeitsunfahigkeit mehr als 6 Wochen betragt oder der
Vertragszahnarzt Gber das Vorliegen eines sonstigen Krankengeldfalles (z. B. wegen anre-
chenbaren Vorerkrankungen oder Arbeitsunfahigkeit wahrend der ersten vier Wochen des
Arbeitsverhaltnisses) Kenntnis erlangt, ist in jeder dieser Arbeitsunfahigkeit folgenden Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung das Kastchen ,ab 7. AU-Woche oder sonstiger Kranken-
geldfall“ anzukreuzen. Bei der Angabe handelt es sich um einen Hinweis des Vertragszahn-
arztes fur die Krankenkasse, dass die aktuelle Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in einem
potentiellen Krankengeldfall ausgestellt wurde; der Vertragszahnarzt beurteilt durch die An-
gabe nicht, ob tatsachlich ein Anspruch auf Krankengeld fir den Versicherten gegeben ist.

@ Endbescheinigung

Liegt ein Krankengeldfall vor und der Vertragszahnarzt kann bei der Feststellung der Ar-
beitsunfahigkeit bereits einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich an dem im Feld
»voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschliel3lich bzw. letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit*
angegebenen Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist das Kastchen ,Endbeschei-
nigung“ anzukreuzen.”
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Muster 2 — Verordnung von Krankenhausbehandlung

Hinweise:

1. Die Verordnung von Krankenhausbehandlung darf, von Notfallen abgesehen, nur erfolgen,
wenn der behandelnde Vertragszahnarzt festgestellt hat, dass der Zustand des Patienten
dies notwendig macht.

2. Vor der Verordnung von Krankenhausbehandlung hat der Vertragszahnarzt alle notwendi-
gen MaRnahmen zu treffen oder zu veranlassen, die nach den Regeln der zahnarztlichen
Kunst angezeigt und wirtschaftlich sind, um die Einweisung in das Krankenhaus entbehrlich
zu machen. Insbesondere soll er priifen, ob eine ambulante Versorgung zur Erzielung des
Heil- oder Linderungserfolgs ausreicht.

3. Nur bei medizinischer Notwendigkeit darf die Verordnung von Krankenhausbehandlung zu
Lasten der Krankenkassen erfolgen. Die Notwendigkeit ist bei der Verordnung zu begrun-
den, wenn sich die Begrindung nicht aus dem im Feld ,Diagnose*“ anzugebenden Befund
oder den Symptomen ergibt.

4. Der Vertragszahnarzt fullt zunachst den Teil 2a des Vordrucksatzes vollstandig aus. Dabei
ist auch darauf zu achten, dass, sofern die Krankenhausbehandlung aufgrund eines Unfalls
oder von Unfallfolgen (keine Arbeitsunfalle/Berufskrankheiten) erforderlich wird, eine ent-
sprechende Kennzeichnung vorgenommen wird, damit die Krankenkassen in der Lage
sind, ggf. Kosten gegentber Dritten geltend zu machen.

5. Bei Aushandigung der Verordnung (Teil 2a) soll der Vertragszahnarzt den Versicherten auf
die Genehmigungspflicht durch die Krankenkasse (s. Riickseite des Vordrucks) hinweisen.
In Notfallen entfallt die Genehmigungspflicht. Auf Teil 2b hat der Vertragszahnarzt notwen-
dige Informationen fur den Krankenhausarzt einzutragen. Dieser Teil ist zusammen mit al-
len fUr die stationare Behandlung bedeutsamen Unterlagen dem Patienten fir den Kran-
kenhausarzt mitzugeben.

6. Der Vertragszahnarzt wird im Einzelfall zu entscheiden haben, ob er dem Versicherten ne-
ben dem Muster 2a auch Muster 2b offen oder in einem verschlossenen Briefumschlag
mitgibt.

7. Neben einer Verordnung von Krankenhausbehandlung ist erforderlichenfalls eine Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung (Muster 1a - 1d) auszustellen, und zwar auch dann, wenn der
Beginn der Arbeitsunfahigkeit mit dem Tage der Krankenhausaufnahme Ubereinstimmt.
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Muster 4 — Verordnung einer Krankenbeforderung (Stand 01.07.2020)

Voraussetzung fur die Verordnung einer Krankenbeforderung ist, dass die Fahrt im Zusammen-
hang mit einer Leistung der Krankenkasse zwingend medizinisch notwendig ist. Maf3geblich fur
die Auswahl des Beforderungsmittels ist die medizinische Notwendigkeit im Einzelfall unter Be-
achtung des Wirtschaftlichkeitsgebots. Fir die Auswahlentscheidung sind deshalb insbeson-
dere der aktuelle Gesundheitszustand des Patienten und seine Gehfahigkeit zu bericksichti-
gen. Fahrten ohne zwingenden medizinischen Grund, z. B. zum Abstimmen von Terminen, Er-
fragen von Befunden oder Abholen von Verordnungen, dirfen nicht verordnet werden. Nicht
verordnungsfahig sind zudem Fahrten zu Leistungen der sozialen Pflegeversicherung nach
SGB XI, z. B. Fahrten von der Wohnung des Patienten zum Pflegeheim. Grundsatzlich ist die
Verordnung vor der Beférderung auszustellen.

Grundlage der Verordnung einer Krankenbeférderung ist die Krankentransport-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (KT-RL).

Die Verordnung ist dem Versicherten auszuhandigen, der diese bei genehmigungsfreien Fahr-
ten direkt an den Transporteur weiterreichen kann. Bei genehmigungspflichtigen Fahrten ist die
Verordnung vom Versicherten vor Fahrtantritt an die Krankenkasse zu senden, damit diese eine
datenschutzkonforme Genehmigung veranlassen kann.

Anderungen und Erganzungen der Verordnung bediirfen einer erneuten Unterschrift des Ver-
tragszahnarztes mit Stempel und Datumsangabe.

Beim Befillen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten:
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" | Wrankenkesse baw, Kostantragar

Verordnung einer 4

Krankenbefdrderung
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Hoslentrigerkannung Versichenen-Hr Status E| Versorgungsleiden (2.B. BVG)

Batrchisstitban-Mr, furzd=Mr. Darburm

E Hinfahrt @ Rickfahrt

|
1. Grund der Beforderung

Genehmigungsfreie Fahrten

a) o voll-/teilstationdre -o vor-fnachstationre
= | Krankenhausbehandiung | Behandlung

b) ambulante Behandiung bei Merkasichen ,aG*, BI*, H", Pllegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitats-
besintrichtigung, Pflegegrad 4 oder 5 nur Taxi/Mietwagen (Faha mit KTW ist unter f) 20 verordnen)

anderer Grund, z B.
o Fahrten mﬂospizen: o

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen fvor Fahrtantnitt der Krankenkesse vorzulagan)

d) hochfrequente Behandliung vergleichbarer Ausnahmefall
@ Dialyse, onkal. Chemo- oder Strahlentherapie '0 {Begrindung unter 4, erfardariich)

&) 0 dauerhafte Mobilitatsbeeintréchtigung vergleichbar mit b) und Behandiungsdauer
mindestens 6 Monate (Begrindung unter 4. enforderich]

f) @ anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z.B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
{Bagriindung vrter 3. und gof. 4. erfardanich)

2. Behandlungstag/Behandlungsfrequenz und nachsterreichbare, geeignete Behandlungsstatte

w::mran'1| | | | | | |a'| prroWnche, biswraussidltllchl | | | | | |
Behandlungsstitie (vame, 0

3, Art und Ausstattung der Beférderung

TaxiMistwagen @' Rallstuhl

KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung
l@ undfoder Einrichtung notwendig ist wegen !m Tragestuhl

|E| ATW @| ﬁé‘g"‘f @ andera

4, Begrindung/Sonstiges = B. Datwm Aufratme Krankenhaus, Gewichi
bel Schwargewichitransport, Wartezeil, Gemaelnschafisiahrt, Ortsangabe, wenn
Befdrderung micht vonizur Wahmung stattfindet)

m Verragsarsistienipal / Umerschrift des Arzies
Mustar 4 (72020}

@ Zuzahlungsfrei bzw. Zuzahlungspflicht

Hier ist anzugeben, ob der Versicherte Zuzahlungen zu leisten hat. Grundsatzlich ist die Kran-
kenbeférderung zuzahlungspflichtig und damit das Feld ,Zuzahlungspflicht* anzukreuzen.

Das Feld ,Zuzahlungsfrei“ ist nur anzukreuzen

bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstragers (siehe @),
bei Verordnungen fiir Versicherte aufgrund eines Versorgungsleidens (siche @) sowie

in den Fallen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht vom Versicherten nach-
gewiesen wird.
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©® Unfall, Unfallfolge, Arbeitsunfall, Berufskrankheit, Versorgungsleiden (z. B. BVG)

Liegt ein Unfall, ein Arbeitsunfall, eine Berufskrankheit oder ein Versorgungsleiden vor, ist dies
zu kennzeichnen.

Bei einem Arbeitsunfall (auch Schulunfall) oder einer anerkannten Berufskrankheit ist die Ver-
ordnung zu Lasten eines Unfallversicherungstragers auszustellen. Daflr ist im Personalienfeld
der zustandige Unfallversicherungstrager zu benennen.

Unter Versorgungsleiden werden alle Krankheiten oder gesundheitlichen Beeintrachtigungen
verstanden, die wegen einer oOffentlich angeordneten bzw. angeregten Mallnahme oder als
Folge einer Straftat entstanden sind und vom Versorgungsamt anerkannt wurden. Hierunter
sind z. B. folgende Anspriiche zu subsumieren:

*  Bundesversorgungsgesetz (Kriegsschaden),
+  Opferentschadigungsgesetz (z. B. Opfer von Gewalttaten),

* Infektionsschutzgesetz (z. B. Impfschaden, anderweitige Gesundheitsschaden durch Pro-
phylaxe),

+  Soldatenversorgungsgesetz.
@ Hinfahrt, Riickfahrt

Im Zusammenhang mit einer Leistung der Krankenkasse sind in der Regel nur Fahrten auf dem
direkten Weg zwischen dem Aufenthaltsort des Patienten und der nachst erreichbaren, geeig-
neten Behandlungsmaglichkeit verordnungsfahig.

Im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes prift der Vertragszahnarzt die medizinische Notwen-
digkeit jeweils fur die Hinfahrt und fur die Ruckfahrt. Ist beispielsweise nur die Rickfahrt nicht
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln maglich, so ist nur diese verordnungsfahig. Bei Bedarf soll die
fir den Transporteur ggf. anfallende Wartezeit durch den Vertragszahnarzt unter 9 bestatigt
werden.

1.  Grund der Beforderung
Genehmigungsfreie Fahrten
O 2a) voll-/teilstationdre Krankenhausbehandlung, vor-/nachstationére Behandlung

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbefdrderung zur voll- oder teilstationa-
ren Krankenhausbehandlung oder zur vor- oder nachstationaren Behandlung ist ohne vorherige
Genehmigung durch die Krankenkasse zulassig. Bei vorstationaren Behandlungen soll der vo-
raussichtliche Beginn der stationdren Behandlung unter ) angegeben werden. Die Beférde-
rung zur vor- oder nachstationaren Behandlung darf dabei fir nicht mehr als drei Behandlungs-
tage innerhalb von funf Tagen vor Beginn bzw. grundsatzlich fir nicht mehr als sieben Behand-
lungstage innerhalb von 14 Tagen nach Beendigung der stationdren Behandlung stattfinden.

Dieser Beforderungsgrund ist flr die vertragszahnarztliche Versorgung regelmaRig nicht rele-
vant.

e b) ambulante Behandlung bei Merkzeichen ,aG*, ,Bl, ,H*, Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mo-
bilitatsbeeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 (nur Taxi, Mietwagen; Fahrt mit KTW ist unter f) zu
verordnen)

Die genehmigungsfreie Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenfahrt zur ambulan-
ten Behandlung ist fir Patienten mdglich, die einen Schwerbehindertenausweis mit dem Merk-
zeichen ,aG", ,BI¢, ,H“ oder einen Einstufungsbescheid in den Pflegegrad 3, 4 oder 5 bei der
Verordnung vorlegen. Bei Patienten mit einem Pflegegrad 3, die bis zum 31.12.2016 nicht min-
destens in die Pflegestufe 2 eingestuft waren, muss zusatzlich wegen dauerhafter (mindestens
Uber 6 Monate) korperlicher, kognitiver oder psychischer Beeintrachtigung ihrer Mobilitat ein
Unterstutzungsbedarf bei der Beférderung bestehen, sodass sie nicht eigenstandig (z. B. mit
offentlichen Verkehrsmitteln) zur ambulanten Behandlung fahren kénnen. Dies ist im Einzelfall
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zu bewerten. Dabei kann sich der Vertragszahnarzt auf bereits vorliegende Feststellungen be-
ziglich der Mobilitat des Versicherten stiitzen (z. B. Merkzeichen ,G* - erhebliche Beeintrachti-
gung der Bewegungsfahigkeit im Stralkenverkehr - im Schwerbehindertenausweis). Bei Patien-
ten mit einem Pflegegrad 3, die bis zum 31.12.2016 in die Pflegestufe 2 eingestuft waren, ist
von einer entsprechenden dauerhaften Mobilitatsbeeintrachtigung auszugehen.

Verordnungsfahig sind Fahrten, die mittels Taxi oder Mietwagen durchgefihrt werden muissen.
Zu den Mietwagen gehoren auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung, z. B. mit Trage,
mit Tragestuhl oder zur Beférderung von nicht gehfahigen Patienten im eigenen Rollstuhl. Hier-
firr sind die Ankreuzfelder @ und ggf. @ zu nutzen. Ist ein Krankentransportwagen erforderlich,
ist die Fahrt unter @ zu verordnen.

@ c) anderer Grund, z. B. Fahrten zu Hospizen

Die Verordnung einer medizinisch notwendigen Krankenbeférderung aus ,,anderen Griinden* ist
zulassig

fur Fahrten zu anderen stationaren Einrichtungen (Hospizen [§ 39a SGB V] und Kurzzeitpflege-
einrichtungen [§ 39¢c SGB V] als Leistung der Krankenkasse),

« fur Fahrten zu einer stationsersetzenden ambulanten Operation gemafR § 115b SGB V im
Krankenhaus oder zu einer ambulanten Operation in der Vertragsarztpraxis sowie bei in
diesem Zusammenhang erfolgender Vor- oder Nachbehandlung,

* Dbei einer aus zwingenden medizinischen Griinden erforderlichen Verlegungsfahrt in ein an-
deres Krankenhaus wahrend einer stationaren Behandlung (Ausnahmefall) und

*  bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus (auch ohne eine anschliel’ende stationare Behand-
lung).

Der Anlass ist in der Freitextzeile @ zu erfassen.

Diese Befdrderungsgrinde sind fur die vertragszahnarztliche Versorgung regelmaRig nicht re-
levant.

Genehmigungspflichtige Fahrten zu ambulanten Behandlungen
@ d) hochfrequente Behandlung Dialyse, onkol. Chemo- oder Strahlentherapie

In Ausnahmefallen kann eine Krankenfahrt zu diesen ambulanten Behandlungen verordnet wer-
den, wenn diese zwingend medizinisch notwendig sind.

Dieser Befdrderungsgrund ist flr die vertragszahnarztliche Versorgung regelmaRig nicht rele-
vant.

@ vergleichbarer Ausnahmefall

Ein vergleichbarer Ausnahmefall ist anzunehmen, wenn Patienten mit einem durch die Grun-
derkrankung vorgegebenen Therapieschema behandelt werden, das eine hohe Behandlungs-
frequenz Uber einen langeren Zeitraum aufweist und die Patienten durch die Behandlung oder
dem zu dieser Behandlung fuhrenden Krankheitsverlauf so beeintrachtigt sind, dass eine Befor-
derung zur Vermeidung von Schaden an Leib und Leben unerlasslich ist. Die Vergleichbarkeit
ist unter @) zu begriinden, ggf. unter Angabe des maRgeblichen ICD-10.

Dieser Beforderungsgrund ist fUr die vertragszahnarztliche Versorgung regelmafig nicht rele-
vant.

@ e) dauerhafte Mobilititsbeeintrachtigung vergleichbar mit b) und Behandlungsdauer mindes-
tens 6 Monate (Begriindung unter 4. erforderlich)

Bei vergleichbarer Beeintrachtigung der Mobilitdt nach den im Feld @ genannten Kriterien
(Merkzeichen ,aG*, ,BI%, ,H* Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitdtsbeeintrachtigung, Pflege-
grad 4 oder 5) kommt eine Verordnung nur in Betracht, wenn der Patient einer ambulanten
Behandlung mindestens 6 Monate bedarf. Die Vergleichbarkeit der Mobilitatsbeeintrachtigung
ist ggf. unter Angabe des maRgeblichen ICD-10 unter @) zu begriinden.
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© 1) anderer Grund fiir Fahrt mit KTW, z. B. fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich
(Begrindung unter 3. und ggf. 4. erforderlich)

Andere Grinde als die vorgenannten kénnen die Verordnung einer Krankenbeférderung mit
einem Krankentransportwagen (KTW) erforderlich machen, wenn Patienten wahrend der Fahrt
einer medizinisch-fachlichen Betreuung oder der besonderen Einrichtung eines KTW bedurfen
oder zu erwarten ist, dass dies erforderlich wird (z. B. weil wahrend der Fahrt wegen Dekubitus
ein fachgerechtes Lagern, Tragen, Heben erforderlich ist) oder wenn dadurch die Ubertragung
schwerer, ansteckender Krankheiten der Patienten vermieden wird.

Das Ankreuzfeld ist auch zu nutzen, sofern fUr Versicherte mit einem Merkzeichen ,aG", ,BI",
,H"“ oder Pflegegrad 3 mit dauerhafter Mobilitatsbeeintrachtigung, Pflegegrad 4 oder 5 eine Fahrt
im KTW erforderlich ist.

Angaben, weshalb eine fachliche Betreuung oder besondere Einrichtung bendétigt wird, sind un-
ter @ zu machen.

Darlber hinaus sind Uber dieses Feld genehmigungspflichtige Verlegungsfahrten (Ausnahme-
fall), z. B. eine Verlegung in ein wohnortnahes Krankenhaus, zu verordnen. Das medizinisch
erforderliche Beférderungsmittel ist fiir Verlegungsfahrten unter @) bis ) anzugeben. Weiterhin
ist unter 9 der Grund ,Verlegung*“ zu erfassen.

@ 2. Behandlungstag/-frequenz und nichsterreichbare, geeignete Behandlungsstitte

Hier sind Angaben zum (voraussichtlichen) Behandlungstag bzw. zur Behandlungsfrequenz zu
machen und die Behandlungsstatte (z. B. Name des Krankenhauses/Vertragszahnarztes oder
fachliche Ausrichtung des Vertragszahnarztes) anzugeben.

Ist der Behandlungstag bei genehmigungsfreien Fahrten nicht bekannt, kann im Einzelfall auf
die Angabe des Behandlungstages verzichtet werden. In diesen Fallen ist eine Begrindung
unter 9 anzugeben.

Bei der Angabe der Behandlungsstatte ist zu beachten, dass Krankenkassen Fahrkosten in der
Regel bis zur nachst erreichbaren, geeigneten Behandlungsméglichkeit (z. B. Vertragszahnarzt-
praxis) Ubernehmen. Wird eine andere Behandlungsmaoglichkeit gewahlt, hat der Versicherte
die anfallenden Mehrkosten ggf. selbst zu tragen.

3.  Art der Beforderung
@ Taxi/Mietwagen

Ein Taxi/Mietwagen ist verordnungsfahig, wenn der Patient aus zwingenden medizinischen
Grinden kein offentliches Verkehrsmittel oder privates Kraftfahrzeug benutzen kann. Zu den
Mietwagen gehoren auch Wagen mit behindertengerechter Einrichtung. Soll ein Patient mit Roll-
stuhl, im Tragestuhl oder liegend befordert werden, so sind diese Anforderungen an das
Taxi/den Mietwagen zusatzlich unter @ zu kennzeichnen. Eine medizinisch-fachliche Betreu-
ung der Patienten findet nicht statt.

@ KTW, da medizinisch-fachliche Betreuung und/oder Einrichtung notwendig ist wegen

Die Verordnung einer Krankenbeférderung mittels KTW ist nur zulassig, wenn wahrend der
Fahrt eine fachliche Betreuung und/oder die besondere Einrichtung des KTW aus zwingenden
medizinischen Grinden erforderlich ist und eine Beférderung durch ein weniger aufwendiges
Beférderungsmittel nicht moglich ist. Dabei ist zu beachten, dass nicht die Diagnose oder die
Behandlung an sich die ,zwingende medizinische Notwendigkeit* des KTW begrindet, sondern
Art und Ausmalf’ der Funktionsstérung. Diese ist daher hier (ggf. unter Angabe des malgebli-
chen ICD-10) anzugeben (z. B. Blutungsgefahr) bzw. muss sich aus der Begriindung ableiten
lassen. Bei der Verordnung einer Beforderung mittels KTW koénnen zusatzlich die Felder unter
@® Rollstuhl, Tragestuhl oder liegend angekreuzt werden.
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@® Rollstuhl, Tragestuhl, liegend

Das Feld ,Rollstuhl® ist anzukreuzen, wenn ein nicht gehfahiger Patient im eigenen Rollstuhl
oder im Krankenfahrsessel beférdert werden muss (Fahrzeug mit rollstuhlgerechter Ausstat-
tung).

Das Feld , Tragestuhl® ist anzukreuzen, falls es sich um einen nicht gehfahigen Patienten han-
delt, der sitzend beférdert werden kann. Aufgrund fehlender Barrierefreiheit ist eine Trageleis-
tung von zwei Personen erforderlich (Fahrzeugausstattung: Tragestuhl).

Das Feld ,liegend” ist anzukreuzen, falls ein Patient ausschlie3lich liegend transportiert werden
kann (Fahrzeugausstattung: Trage).

@ RTW

Rettungswagen (RTW) sind fur Notfallpatienten zu verordnen, die vor und wahrend der Befor-
derung neben den Erste-Hilfe-MalRnahmen auch zusatzlicher MalRnahmen bedurfen, die geeig-
net sind, die vitalen Funktionen aufrecht zu erhalten oder wiederherzustellen.

In Notfallen kann die Beférderung nachtraglich verordnet werden.
® NAW/NEF

Notarztwagen (NAW) bzw. Notarzteinsatzfahrzeuge (NEF) sind fur Notfallpatienten zu verord-
nen, bei denen vor oder wahrend der Beférderung lebensrettende SofortmalRnahmen durchzu-
fihren oder zu erwarten sind, fir die eine notarztliche Versorgung erforderlich ist.

In Notfallen kann die Beférderung nachtraglich verordnet werden.
® andere

Ist die Verordnung anderer Beforderungsmittel wie z. B. eines Rettungshubschraubers (RTH)
notwendig, ist dies hier zu vermerken. Die Verordnung eines RTH ist mdglich, wenn die Befor-
derung mit einem bodengebundenen Rettungsmittel nicht ausreicht.

@ 4. Begriindung/Sonstiges
Freitextfeld zur Begriindung der Vergleichbarkeit nach @ und @.
Dieses Freitextfeld ist dartber hinaus fur sonstige relevante Angaben zu nutzen, z. B.:

+ Datumsangabe des (geplanten) Beginns der stationaren Behandlung bei der Verordnung
von Fahrten zu vorstationaren Behandlungen,

* Angabe von weiteren geplanten Behandlungsterminen,

«  Angabe einer Behandlungsfrequenz, die unter D) nicht erfasst werden kann (z. B. 5 x alle
2 Wochen vom TTMMJJ bis TTMMJJ),

+  Begriindung, wenn ein Behandlungstag unter Q) nicht bekannt ist,

»  Dauer der Wartezeit des Transporteurs bei Hin- und Rickfahrt in zeitlichem Zusammen-
hang,

*  Médglichkeit der Nutzung von Gemeinschaftsfahrten, ggf. unter Angabe der Anzahl der Mit-
fahrer,

* Ortsangabe, wenn die Fahrt nicht von/zur Wohnung des Patienten stattfindet,
*  Gewicht bei schwergewichtigen Patienten,

+ Datumsangabe der (geplanten) Operation bei der Verordnung von Fahrten zu Vor-/Nach-
behandlungen bei ambulanten Operationen,

*  Begriundung der stationsersetzenden ambulanten Operation (medizinische und/oder pati-
entenindividuelle Griinde),
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* Angabe, dass keine Genehmigungsmadglichkeit bestand mit Uhrzeit (bei nicht planbaren
Fahrten zu einer ambulanten Behandlung),

* Angabe, dass eine Begleitperson medizinisch erforderlich ist,

* Angabe ,Verlegung®, sofern es sich hierbei nicht um eine aus zwingenden medizinischen
Grunden erforderliche Verlegungsfahrt handelt,

» Hinweis, dass die Beforderung eines intensivbeatmungspflichtigen Patienten stattfindet,
* Angabe, dass der Patient einen Rollator besitzt oder

* Angabe, dass der Patient keine Stufen steigen kann.

RUCKSEITE

Die auf der Rlckseite der Verordnung einer Krankenbeférderung vorgesehenen Angaben sind
durch den Transporteur und den Patienten auszufillen.
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Muster 16 — Arzneiverordnungsblatt

Verwendungshinweise

1.

w

Auf dem Arzneiverordnungsblatt kdnnen bis zu drei verschiedene Arzneimittel verordnet
werden.

Betdubungsmittel durfen auf Grund der Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung vom
16. Dezember 1981 nur auf einem dreiteiligen amtlichen Formblatt verordnet werden.

Werden fir Versicherte, die die Kostenerstattung durch eine gesetzliche Krankenkasse in
Anspruch nehmen, Arzneimittel verordnet, die zu Lasten der gesetzlichen Krankenversi-
cherung verordnungsfahig sind, ist das Muster 16 zu verwenden, die Angabe des Namens
der Krankenkasse und das Krankenkassen-IK zu streichen und stattdessen das Wort ,Kos-
tenerstattung” einzutragen.

Fir die Verordnung von Arzneimitteln und MalRnahmen, die nicht in die Leistungspflicht der
gesetzlichen Krankenversicherung fallen, darf das Muster 16 nicht verwendet werden.

Ausflllhinweise
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Bei Arbeitsuniall in der Apothake Muster 18 {10020 4)
auszufullen!
Unézlitag Unfallbetrisb oder Arbeitgebemummer

(M Gebiihr frei bzw. Gebiihrenpflichtig

Grundsatzlich ist von der Gebuhrenpflichtigkeit der Verordnung auszugehen und das Feld
,Geb.-pfl.“ anzukreuzen.

Das Feld ,Gebuhr frei“ ist nur anzukreuzen

- bei Versicherten, die das 18. Lebensjahr noch nicht vollendet haben,

- bei Verordnungen zu Lasten eines Unfallversicherungstragers,
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- sowie in den Fallen, in denen eine Befreiung von der Zuzahlungspflicht (z. B. Har-
tefallregelung) nachgewiesen wird.

@ noctu

Wird das Arzneimittel innerhalb der Zeiten geman § 6 Arzneimittelpreisverordnung (Notdienst)
abgeholt, so hat der Versicherte eine Geblhr zu zahlen, sofern der Vertragszahnarzt nicht einen
entsprechenden Vermerk (noctu) anbringt.

(3) Sonstige

Bei einer Verordnung zu Lasten eines Sonstigen Kostentragers wie Freie Heilflrsorge der Poli-
zei, Bundespolizei, Bundeswehr u. a. ist das Feld ,Sonstige“ anzukreuzen.

@ Unfall / Arbeitsunfall

Das Feld ,Unfall“ ist anzukreuzen, wenn die Verordnung Folge eines Unfalls ist, der kein Ar-
beitsunfall war.

Das Feld ,Arbeitsunfall* ist anzukreuzen, wenn eine Verordnung zu Lasten eines Unfallversi-
cherungstragers ausgestellt wird. In diesem Fall sind neben der Bezeichnung des zustandigen
Unfallversicherungstragers auch Unfalltag und Unfallbetrieb (ggf. Kindergarten, Schule, Hoch-
schule) in den dafir vorgesehenen Feldern anzugeben. Erfolgt die Beschriftung des Versi-
chertenfeldes mittels elektronischer Gesundheitskarte (eGK), so ist unbedingt die Kostentrager-
kennung zu streichen.

G BVG

Bei Verordnungen fur Anspruchsberechtigte nach dem Bundesentschadigungsgesetz (BEG) ist,
wie bei Anspruchsberechtigten nach dem Bundesversorgungsgesetz (BVG), das Feld 6 zu
kennzeichnen.

® Sprechstundenbedarf

Bei der Verordnung von Arzneimitteln des Sprechstundenbedarfs ist das Feld 9 durch Eintragen
der Ziffer 9 zu kennzeichnen.

@ Begriindungspflicht
Das Feld ,Begriindungspflicht* ist mit einer ,1“ zu befillen.

Abrechnungsfelder Apotheke

Die Abrechnungsfelder im rechten oberen Teil des Rezeptes (Apotheken-Nr., Zuzahlung, Ge-
samtbrutto, Arzneimittel-/Hilfsmittel-Nr., Faktor, Taxe) werden von der abgebenden Stelle (Apo-
theke) ausgefulit.

(9 autidem

Der Vertragszahnarzt kann auf dem Verordnungsblatt durch Ankreuzen des Aut-idem-Felds
ausschlief3en, dass die Apotheke ein preisglnstigeres wirkstoffgleiches Arzneimittel an Stelle
des verordneten Mittels abgibt.

Hinweis: Andernfalls kann eine Substitution erfolgen nach den Bestimmungen des zwischen
dem GKV-Spitzenverband und dem Deutschen Apothekerverband e.V. getroffenen Rahmen-
vertrages nach § 129 SGB V in der jeweils geltenden Fassung.

Verordnungsfeld/Unterschrift

Beim Ausflullen des Vordruckes ist darauf zu achten, dass keine Leerrdume verbleiben oder
entstehen, die fur Manipulationen genutzt werden kénnen. Um zu vermeiden, dass unbefugter-
weise noch weitere Arzneiverordnungen (insbesondere mit Suchtpotenzial) hinzugefugt werden
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kdnnen, hat der Vertragszahnarzt seine Unterschrift unmittelbar unter die letzte Verordnung auf
das Arzneiverordnungsblatt zu setzen.

Anderungen und Ergénzungen von Verordnungen von Arzneimitteln bediirfen einer erneuten
Vertragszahnarztunterschrift mit Datumsangabe.

) Vertragszahnarztstempel

Es ist darauf zu achten, dass der Vertragszahnarztstempel im Verordnungsfeld an der daftr
vorgesehenen Stelle abgedruckt wird und eine Uberstempelung weder in das dariiberliegende
noch in das darunterliegende Feld erfolgt, weil sonst eine maschinelle Erfassung dieser Felder
nicht maoglich ist.

Aus der Verordnung mussen Name, Vorname, Berufsbezeichnung und Anschrift der Praxis der
verschreibenden zahnarztlichen Person einschliel3lich einer Telefonnummer zur Kontaktauf-
nahme hervorgehen. Dies gilt auch fur Verordnungen, die von Berufsauslibungsgemeinschaf-
ten, medizinischen Versorgungszentren oder Einrichtungen gemaf § 311 Absatz 2 SGB V aus-
gestellt werden.
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