Bundesmantelvertrag — Zahnarzte (BMV-2)

Anlage 14d
Erlauterungen und Ausfiillhinweise zu den eFormularen

Vereinbart zwischen der KZBV und dem GKV-Spitzenverband
In der Fassung vom 19.02.2024, Datum des Inkrafttretens: 20.02.2024
Zuletzt geandert am 18.12.2024, mit Wirkung ab dem 01.04.2025

Teil A der Anlage 14b gilt entsprechend auch fur die eFormulare der Anlage 14d.

Vorwort

Im elektronischen Beantragungs- und Genehmigungsverfahren ist es erforderlich, aus den uber-
mittelten Daten ,lesbare“ Dokumente gestalten zu kénnen, die bei Bedarf z. B. an Gutachter, an
Patienten oder an Rechtsanwalte/Gerichte weitergegeben oder im Falle von Stérungen der Da-
tentbertragung verwendet werden kénnen. Damit die Dokumente ein bundesweit einheitliches
Aussehen erhalten, entwickelt der GKV-Spitzenverband in Zusammenarbeit mit den Kranken-
kassen und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung sog. Stylesheets. Dabei handelt es
sich um vorprogrammierte Vorlagen, mit deren Hilfe aus den Antragsdaten ,lesbare®, sog. eFor-
mulare erzeugt werden. Der GKV-Spitzenverband stellt der KZBV und diese den KZVen und
den Herstellern der Praxisverwaltungssysteme die Stylesheets im XSLT-Format kostenfrei zur
Verfugung. Die nachfolgenden Ausfullhinweise nehmen fir die Erstellung der Antrags- und Mit-
teilungsdatensatze nach der Anlage 15 zum BMV-Z Bezug auf die mit den Stylesheets produ-
zierten und in Anlage 14c BMV-Z abgebildeten Formulare. Die Erfassungsmaske zur Eingabe
der Daten kann in Abhangigkeit des eingesetzten Praxisverwaltungssystems variieren. Bei
Nutzung der per Stylesheet ausgedruckten eFormulare zu einem der genannten Zwecke sind
die Formulare je nach Bedarf soweit erforderlich ggf. manuell zu befullen (z. B. Datum,
Unterschrift, Stempeldaten, Genehmigungsvermerke der Krankenkasse).

A. Erlauterungen und Ausfillhinweise zur Erstellung elektronischer Antrage
(eFormulare) aus dem vertragszahnarztlichen Bereich
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eFormular 2 — Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch, hier: Anzeige Kieferbruchbehandlung (Stand 01.10.2023)

Eine geplante Kieferbruchbehandlung ist der Krankenkasse mit einem formalen Antrags-
datensatz anzuzeigen. Die Krankenkasse nimmt den Datensatz zur Kenntnis und hinterlegt die

Daten in ihrem Verwaltungssystem.

Hrankankasse baw Kostentrager

geb. am

Fostentragenennung Versichertan X Stetus

T Abrechnungs-Mr Zahnarzt-Nr

Datum

Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)

@ Vorgesehene Behandlung

Voraussichtliche Dauer:  von |

@ Stationare Behandlung

Krankenhaus:

@ Geplante Leistungen
BEMA-Nr_anz | Interdentalraume (nur bei BEMA-Nr. K4)

Angaben iiber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch)

Behandlungsplan
fur

| Kiefergelenkserkrankung
j Kieferbruch

® Unfall u ja | |nein

1 bis |

@ [Antragsnummer

Antragsnummer ursprunglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

| Seite logische Version

Entscheidung der Krankenkasse \ nicht genehmigt genehmigt
(nhur bei Kiefergelenkserkrankung) (Begriindung gaf auf besonderem Blatt)
., Datum, Unterschrift ina Stempal der Kranksnkasss - Datum, Urterschrt und Stempel des Zahnarztes

@

(D Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung

Im zugehorigen Freitextfeld sind Angaben zu Ort, Zeit und Ursache sowie zur Art der Verletzung
zu machen. Das gilt nur fur Verletzungen im Bereich des Gesichtsschadels, z. B. bei einem

Kieferbruch.
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@ Unfall

Im Feld ,Unfallkennzeichen® ist mit ,ja“ oder ,nein“ anzugeben, ob der Verletzung ein Unfall
zugrunde liegt.

(3 Vorgesehene Behandlung

Im Feld ,Vorgesehene Behandlung“ sind als Freitext Leistungen anzugeben, die in unmittelba-
rem Zusammenhang mit der durchzufiuhrenden Behandlung bei Kieferbruch erfolgen, wie z. B.
Verbandsplatten, Schienungen sowie die fur diese Behandlung erforderlichen konservierend-
chirurgischen Leistungen.

@ Sstationire Behandlung

Im Fall einer stationdren Krankenhausbehandlung ist in den daflr vorgesehenen Feldern der
Beginn und das Ende der Krankenhausbehandlung sowie der Name des Krankenhauses, die
Stralde, die Hausnummer, die Postleitzahl und der Ort anzugeben.

(G Geplante Leistungen

Im Feld ,Geplante Leistungen® sind die geplanten Geblihrennummern des BEMA und im Feld
»LAnzahl“ deren voraussichtliche Anzahl einzutragen.

® Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Der Plan erhalt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. Diese wird aus
verwaltungstechnischen Griinden bendtigt, obwohl es sich hier um eine Anzeige und nicht um
einen Antrag handelt.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei nachtraglicher Anderung der
Anzeige die Antragsnummer des urspringlichen Behandlungsplans anzugeben.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist bei einer Erstplanung im Anzeigedatensatz anzugeben,
dass es sich um die erstmalige Ubermittlung handelt. Bei einer Anderung ist eine neue Anzeige
zu Ubermitteln und im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® anzugeben, dass es sich um die Ande-
rung einer Anzeige handelt.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch befullt.

@ Datum, Unterschrift, Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans anzugeben. Die elektronische Anzeige
wird automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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eFormular 2 — Behandlungsplan fiir Kiefergelenkserkrankungen und
Kieferbruch, hier: Behandlungsplan fir Kiefergelenkserkrankungen
(Stand 01.10.2023)

rankankasse baw. Kostentrager

Kostentragerkennung

Hame, vorname des versichaier

asb. am

fir

Versichertan-hr Status

® Antragsnummer

Zannai N Dal

1 1 |

Abrechnungs Hr

Behandlungsplan

|7 Kiefergelenkserkrankung

Kieferbruch

Angaben iiber Ort, Zeit und Ursache sowie Art der Verletzung (nur bei Kieferbruch) Unfall | lja D nein
Anamnese/Befunde/Diagnose (nur bei Kiefergelenkserkrankungen)
® Vorgesehene Behandlung
Stationare Behandlung Voraussichtliche Dauer. von bis |
Krankenhaus:
@ Geplante Leistungen
BEMA-Nr. anz | Interdentalraume (nur bei BEMA-Nr. K4)
Entscheidung der Krankenkasse ’: nicht genehmigt D genehmigt
{nur bei Kiefergelenkserkrankung) (Begrundung ggf. auf besonderem Blatt)
Datun, Unterschnft und Stempel der Krankenkasse  Datum Unterschrift und Stempel 4es Zahnarztes

Antragsnummer ursprunglicher Behandlungsplan

'Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

| Seite logische Version |

®

(D Anamnese/Befunde/Diagnose

Im Feld ,Anamnese, Befund, Diagnose*“ sind die Anamnese, die Befunde und die Diagnose als
Freitext anzugeben.
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(@ Vorgesehene Behandlung

Im Feld ,Vorgesehene Behandlung® sind als Freitext Angaben zur Behandlung zu machen, z.
B. zur Behandlung mit Aufbissbehelfen.

(3 stationire Behandlung

Im Fall einer stationdren Krankenhausbehandlung ist in den daflir vorgesehenen Feldern der
Beginn und das Ende der Krankenhausbehandlung sowie der Name des Krankenhauses, die
Stralde, die Hausnummer, die Postleitzahl und der Ort anzugeben.

@ Geplante Leistungen

Im Feld ,Geplante Leistungen® sind die geplanten Geblihrennummern des BEMA und im Feld
~Anzahl“ deren voraussichtliche Anzahl einzutragen, bei der BEMA-Nr. K4 ist zusatzlich die An-
zahl der Interdentalrdaume (z. B. von Zahn 12 bis Zahn 15 = drei Interdentalraume) anzugeben.

® Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Im Feld ,Antragsnummer* wird dem Plan durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zuge-
wiesen.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei nachtraglicher Anderung des
Antrags die Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans anzugeben.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist bei Erstplanung anzugeben, dass es sich um die erst-
malige Ubermittlung des Behandlungsplans handelt. Bei Anderungen zu einem bereits gestell-
ten Antrag ist ein neuer Antrag zu stellen und im Feld ,Verarbeitungskennzeichen“ anzugeben,
dass es sich um die Anderung eines Antrags handelt.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch befllt.

(6 Datum, Unterschrift, Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans anzugeben. Der elektronische Antrag wird
automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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eFormular 3 - Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz (Stand 01.04.2025)

g Erkla Seite ¥
R T rung des Versicherten
Ich bin e der genannten Krankenkesse versichest Ich bin Uoer At Umfang | [ Siamaal des ZaFnarsies
e e und kosten der Pagei- dr glech- und ncarsetigen Versorgung suwse ber
o i ten vorauss chtichen Herste lungsert baw dasvorauss chtlishe
et am Herstelungsand des Zahnersatzes aufgsiat
: ‘worden ung wins:ns die Behand|un entsarchans Gessm kostenpien -D
Dl Urierschint des Versicherten
Vostertragerkennung rsicherarir Status
i Heil- und Kostenplan
Hinweis an den Versicherten: ¥
| Bonusheft bitte zur Zuschussfestsetzung beifligen.
@ I desg G B gspl TP = Therapieplanung R = Regelversorgung B = Befund
TP 2
H
E R iz
2
5 B 53
33
; 18 17 16 | 18 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26 | 27 28 -
: 48 47 46 | 45 44 43 42 41 3 32 33 34 35 3% | 7 38 iz
Hi
R 5 £
i:
™ &
® T e T s T )
Il. Befunde fiir F |\ Zusct g | g"’ﬂmd“&"g{""ﬂ'g‘“" | Immediatversargung OK ‘ Intermsversorgung OK
Befund Nr.1| Zahn/Gebiet 2 |Anz.3| BetragEuro = Ct el N |— o
SER | Immediatversorgung UK ‘ Interimsversorgung UK
Die Krankenkasse dbermimmt die neben- || | Unbrauchbare Prothese o = | |
stehenden Festzuschiisse, hochstens || Brickefrone OK » ‘ -
jedoch die tatsachlichen Kosten Unbrauchbare Prothese
Voraussetzung ist, dass der Zahnersatz [Briicke/Krone UK Alter UK Jahre
innerhalb von 6 Monaten in dervorge- [
sehenen Weise eingegliedert wird. | NEM
|7 Direktabrechnung

= ung Stempel der Krankenkasse
g Vg Ui 4 Hinweis: voraussichtliche Zuschusshéhe/Hartefall
achtrégliche Befunde . ¢

‘% Festzuschuss |2 Festzuschuss voraussichtlich
Es liegt ein Hartefall vor Es liegt voraussichtlich ein Hartefall vor
@ L. Kostenplanung |1 Fortsetzung| &= |1 Fortsetzung| sz Ill. Kostenplanung GOZ 1 Fortsetzung

GOZ-Nr. 1|Zahn/Gebiet 2 |Anz.3 |GOZ-Nr. | Zahn/Gebiet 2 Anz.3

Eure  Ct

2 Zahnarztliches Honorar BEMA:
Zahnérztliches Honorar GOZ:
igeschatzt)

Material- und Laborkosten

4 (geschatzt)

5 Behandlungskosten insgesamt :

(geschatzt)

@ Antragsnummer
Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Datum/Unterscnnft des Zahnarztes

Gutachterlich befirwortet | Verarbeitungskennzeichen

_|ja | |nein | | teilweise
5 Art des Behandlungsplans
&
&
L.
8 Wechselk
&
o
DES Aktenzeichen PVS  logische Version
4 2.0,

Zusatziche Ensuterung Datum/Lnterschrift und Stempet
ec Gutachters
L -

(@ Befund des gesamten Gebisses/Behandlungsplan

Der Vertragszahnarzt hat im Heil- und Kostenplan den zahnmedizinischen Befund, die Regel-
versorgung und bei gleich- und andersartiger Versorgung die tatsachlich geplante Versorgung
anzugeben.

Es sind ausschlielich die in der Technischen Anlage zum Elektronischen Antrags- und Geneh-
migungsverfahren (Anlage 15a BMV-Z) vereinbarten Kurzel zu verwenden, siehe Anhang.

Bei der Ermittlung der Anzahl der fehlenden Zahne fur die Befundklasse 2 zahlt ein Lucken-
schluss nicht als fehlender Zahn und hat keine Auswirkung auf das Vorliegen einer Freiendsitu-
ation. Ein Luckenschluss wird mit dem vereinbarten Kiirzel im Zahnschema gekennzeichnet.
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Die Zahne im Lickengebiss sind entsprechend ihrer topographischen Lage in das Zahnschema
einzutragen. Die topographische Lage entscheidet auch Uber den Ansatz der Verblendzu-
schisse nach den Nrn. 1.3 und 2.7. So ist beispielsweise ein Verblendzuschuss ansetzbar,
wenn ein unterer zweiter Pramolar an der Stelle eines fehlenden ersten Pramolaren steht.

Mit dem Kurzel ,ur® sind zum einen im Zusammenhang mit der Anfertigung eines herausnehm-
baren Zahnersatzes diejenigen Zahne zu kennzeichnen, deren naturliche Zahnkronen keine
ausreichende Retention fur die Halteelemente des Zahnersatzes aufweisen. Zum anderen sind
bei Brickenversorgungen diejenigen Zahne mit ,ur® zu kennzeichnen, die aus statischen und
funktionellen Griinden als zusatzliche Pfeiler in die Briickenversorgung einbezogen werden sol-
len.

Das Ausflllen des Befundfelds entfallt bei Wiederherstellungsmal3nahmen von Zahnersatz,
Zahnkronen und Suprakonstruktionen (Befund-Nrn. 6.0 - 6.10, 7.3, 7.4, 7.7).

In der Zeile R (Regelversorgung) ist die zur Versorgung des Befunds notwendige Regelversor-
gung unabhangig von der Art des geplanten Zahnersatzes vollstandig auszufillen. Bei den Er-
neuerungsbefunden der Befundklasse 7 wird die Zeile R nicht ausgefiillt, da fir diese Befunde
keine tatsachlichen Regelversorgungen in den Festzuschuss-Richtlinien enthalten sind; dies gilt
nicht in den Ausnahmefallen geman Nr. 36 der ZE-Richtlinie. In diesen Ausnahmefallen ist bei
den Befunden 7.1 und 7.5 i.V.m. 7.6 die richtliniengemafRe Regelversorgung anzugeben.

Die Regelversorgung ergibt sich aus dem zahnmedizinischen Befund unter Anwendung der
Zahnersatz- und der Festzuschuss-Richtlinien.

Die Zahl und Lage der gegossenen Halte- und Stiitzelemente muss bei der Regelversorgung
(Zeile R) und/oder Therapieplanung (Zeile TP) angegeben werden, damit eine Zuordnung zu
den Gebulhrenziffern des Einheitlichen Bewertungsmalistabs fur zahnarztliche Leistungen
(BEMA) fur die Software moglich ist.

Die Zeile TP (Therapieplanung) ist dann auszuflllen, wenn der Heil- und Kostenplan auch die
Planung einer gleich- oder andersartigen Versorgung beinhaltet. Das Ausfullen 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 Leis-
tungen 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 tatsdchlichen Rechnungsbetrag
nur Ubernimmt, wenn eine Regelversorgung durchgefuhrt wird.

Gleichartiger Zahnersatz liegt vor, wenn dieser die Regelleistung beinhaltet und zusatzliche
Zahnersatz-Leistungen hinzukommen. Wahlen Versicherte einen Uber die Regelversorgung ge-
maf § 56 Absatz 2 SGB V hinausgehenden gleichartigen Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten
gegenlber den in § 56 Absatz 2 Satz 10 SGB V aufgelisteten Leistungen selbst zu tragen.

Versicherte haben Anspruch auf Erstattung bewilligter Festzuschlisse nach § 55 Absatz 5
SGB V, wenn eine von der Regelversorgung abweichende, andersartige Versorgung durchge-
fUhrt wird.

Eine andersartige Versorgung liegt vor, wenn eine andere Versorgungsart (Brlicken, heraus-
nehmbarer 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 Nichtedelmetalllegierung
(NEM-Legierung) andert nicht den Charakter der Versorgung. Mogliche Mehrkosten fir Edel-
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metalllegierungen oder Reinmetall ergeben sich allein aus den Materialkosten. Bei zahntechni-
schen Leistungen fir sog. Hartefélle GUbernimmt die Krankenkasse auch bei Hartefallen nur die
Kosten fur NEM-Legierungen.

(@ Bemerkungen und weitere Angaben

Das Feld ,,Bemerkungen® kann fir Hinweise genutzt werden, die aus dem Befund und der
Therapieplanung nicht ersichtlich sind, zum Beispiel

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

e zu vorhandenen, funktionsfahigen Verbindungselementen und Verblockungen, fir die
es keine Befundkirzel gibt oder

e Hemisektion, ggf. mit Zahnangabe als zusatzliche Erlauterung.

Bei Wiederherstellungen oder Erweiterungen ist die Art der Leistung, fir die Festzuschisse in
den Befundklassen 6 und 7 anzusetzen sind, verpflichtend anzugeben.

Im Bemerkungsfeld steht eine Auswahlliste mit haufig vorkommenden Bemerkungen zur Verfu-
gung, aus der auch eine Mehrfachauswahl maéglich ist. Ist das Gesuchte in der Auswahlliste
nicht enthalten, ist die Bemerkung im zugehérigen Feld ,Zusatzliche Erlauterungen® als Freitext
zu beschreiben.

Das Feld ,Weitere Angaben® enthalt eine Auswabhlliste, tber die ggf. Angaben zu Unfall, Sozia-
lem Entschadigungsrecht (SER)', Interims-/Immediatversorgung, NEM, unbrauchbarer Pro-
these/Brucke/Krone, Direktabrechnung zu erfolgen haben. Im Falle einer unbrauchbaren Pro-
these, Briicke oder Krone ist im zugehdrigen Feld ,Alter” das ungefahre Alter des Zahnersatzes
getrennt nach Ober- und Unterkiefer anzugeben.

(3 Befunde fiir Festzuschiisse

Im Abschnitt ,Befunde fir Festzuschisse” sind die fur die jeweilige Versorgung erforderlichen
Befund-Nrn. gemal} der Festzuschuss-Richtlinie anzugeben. Im Feld ,Zahn/Gebiet* ist zu jeder
Befund-Nr. grundsatzlich die Zahnbezeichnung, bei Brickenbefunden das zu versorgende
Gebiet als Gebietsangabe oder Einzelzahnangabe des zu versorgenden Gebiets (z. B. Zahn 26
fehlt = 25 — 27 oder 25, 26, 27) und bei Teil- und Totalprothesen der Kiefer anzugeben. Alternativ
kénnen bei Teilprothesen die zu ersetzenden Zahne angegeben werden.

Nachtraglich konnen fur konfektionierte Stifte oder gegossene Stiftaufbauten Befunde nach Nr.
1.4 oder 1.5 anfallen. Die entsprechenden Festzuschisse missen dann nicht erneut beantragt
werden, sondern werden vom Zahnarzt im Rahmen der elektronischen Abrechnung an die KZV
ubermittelt oder im Falle der Direktabrechnung mit dem Versicherten abgerechnet.

@ Kostenplanung
Die Kostenplanung umfasst Angaben zu BEMA-Nrn. und — soweit geplant — GOZ-Positionen.

Im Abschnitt ,BEMA® sind die der geplanten Regelversorgung zugeordneten BEMA-Nrn. und
ihre jeweilige Anzahl anzugeben.

Der Abschnitt ,GOZ" ist nur bei gleich- oder andersartigen Versorgungen und in Mischfallen,
dann aber verpflichtend, auszuflllen. Fir jede GOZ-Leistung sind die betroffenen Zahne bzw.
das Gebiet, die GOZ-Position nebst Leistungsbeschreibung sowie die Anzahl anzugeben. Die
Angabe zum Zahn/Gebiet kann entfallen, wenn die GOZ-Position ohne Bezug dazu ansetzbar
ist.

Geplante GOZ-Positionen fur nicht festzuschussfahige Leistungen wie implantologische
oder funktionsdiagnostische Malinahmen sind nicht aufzufthren.

" Aus technischen Griinden ist im elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren eine Vorlaufzeit
bis zur Anderung der bisherigen Angabe ,Versorgungsleiden® in ,SER* erforderlich. Bis zur Anpassung
des eFormulars 3 sowie der Auswahlliste ist in den Fallen des sozialen Entschadigungsrechts weiterhin
Lversorgungsleiden® anzugeben.
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Im Feld ,Honorar BEMA* ist der Eurobetrag des Honorars nach BEMA anzugeben.
Im Feld ,Honorar GOZ" ist der Eurobetrag des geschatzten Honorars nach GOZ anzugeben.

Die im Feld ,Material- und Laborkosten“ anzugebenden Kosten umfassen die geschatzten Ge-
samtkosten fur zahntechnische Leistungen im gewerblichen Labor und/oder im Praxislabor so-
wie die abrechenbaren Kosten fir Praxismaterialien flr die geplante Therapie (Gesamtversor-
gung) in einer Summe. Dies gilt auch in Fallen, in denen gleich- oder andersartige Leistungen
anfallen. Es sind sowohl die Leistungen nach dem Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis
(BEL) als auch die Leistungen nach der Bundeseinheitlichen Benennungsliste (BEB) addiert in
EUR hier einzutragen.

Im Feld ,Behandlungskosten insgesamt” ist der Eurobetrag der geschatzten Gesamtkosten fir
die Zahnersatzversorgung anzugeben.

Zusatzlich ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans anzugeben. Der elektronische An-
trag wird automatisch mit der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.

() Voraussichtliche Zuschusshoéhe/Hartefall

Im Feld ,Zuschusshdhe” ist die voraussichtliche Zuschusshéhe anhand der Eintrage im Bo-
nusheft bzw. der Informationen im PVS des Zahnarztes anzugeben: 60 %, 70 % oder 75 %.
Dies gilt auch fir den Fall, dass das Vorliegen eines Hartefalls vermutet wird.

Im Feld ,Hartefall* ist ein ,Ja“ einzutragen, wenn nach Einschatzung des Zahnarztes ein Har-
tefall vorliegt.

® Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Im Feld ,Antragsnummer* wird dem Plan durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zuge-
wiesen.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei Anderung eines Antrags die
Antragsnummer des urspringlichen Behandlungsplans anzugeben.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist bei Erstplanung anzugeben, dass es sich um die erst-
malige Ubermittlung des Behandlungsplans handelt. Bei Befund- oder Therapieanderung zu
einem bereits gestellten Antrag ist ein neuer Antrag zu stellen und im Feld ,Verarbeitungskenn-
zeichen“ anzugeben, dass es sich um die Anderung eines Antrags handelt.

Im Feld ,Art des Behandlungsplans® ist entweder ,Heil- und Kostenplan® bei Heil- und Kosten-
planen Uber eine Erst- bzw. Neuversorgung — ggf. mit Anteilen von Wiederherstellungen und
Erweiterungen — oder ,Wiederherstellung/Erweiterung“ ausschlieR3lich bei Wiederherstellungen
oder Erweiterungen anzugeben.

Besonderheiten bei der Planung von Therapieschritten:

Im Feld , Therapieschritt” sind die Nummer des Therapieschritts, der mit dieser Planung versorgt
werden soll, und die Anzahl der insgesamt geplanten Therapieschritte anzugeben, z. B. 1 von
2. Die Therapieschritte sind in der Reihenfolge aufzuflhren, wie sie durchgeflhrt werden sollen.
Es sind maximal vier Therapieschritte planbar.

Bei Planung einer Behandlung in mehreren Therapieschritten ist fir jeden Therapieschritt ein
eigener Antrag zu stellen. Zudem sind sdmtliche geplanten Therapieschritte zeitgleich, das heif3t
am selben Tag, zu beantragen.

Bei jedem Einzelantrag ist der Befund des Gesamtgebisses anzugeben. Angaben zur Thera-
pieplanung erfolgen lediglich fur die Zahne, die mit dem betreffenden Therapieschritt versorgt
werden sollen. Die Gesamtplanung muss sich aus der Summe der einzelnen Therapieschritte
ergeben. Entsprechendes gilt fir die beantragten Festzuschussbefunde: Bei jedem Einzelan-
trag sind im Datenfeld ,Befunde flr Festzuschisse” diejenigen Befund-Nrn. anzugeben, die fir
den geplanten Therapieschritt angesetzt werden kénnen. Ein Antrag ohne Angabe einer Be-
fund-Nr. ist nicht zulassig.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch befllt.
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(D Erklarung des Versicherten / Stempel des Zahnarztes

Im Abschnitt ,Erklarung des Versicherten® ist lediglich der voraussichtliche Herstellungsort bzw.
das voraussichtliche Herstellungsland des Zahnersatzes anzugeben. Bei Herstellung im Inland
ist der Buchstabe ,D“ dem Ortsnamen voranzustellen, bei Herstellung im Ausland der Landes-
name anzugeben. Eine Unterschrift des Versicherten im Abschnitt ,Erklarung des Versicherten®
ist auf dem Ausdruck des Stylesheets nicht erforderlich.

Der elektronische Antrag wird automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertrags-
zahnarztes versehen. In einem Storfall ist das Feld ,Stempel des Zahnarztes® ggf. manuell mit
den Stempeldaten zu versehen.
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eFormular 4a — KFO-Behandlungsplan (Stand 01.10.2023)

Krankankasse bzw Kostentrager

|:| KFO-Behg%IungspIan £ Bﬂha"@echm'

Planubernahme (Einstieg

Nama, vorname des vers cheren

i [ ] KFO-Therapieénderung 1 :e‘:e ‘Z‘T“a”d‘:"g;"
andlerwechse!
O KFO-Verlingerungsantrag Neuplanung
liriiinre— Tk s g R P i [] Kassenwechsel

I J i

| Bbrechnungs Hr Zahnarzt-hr Diatum @ : ! @
| G-Einstufung [ Ndhfall

@ Anamnese
@ Diagnose

OK

UK

Bisslage

@ Therapie Frithbehandlung (KFO-Richtlinie Nr. 8a-c) [ | Friihe Behandiung (KFO-Richtiinie Nr. 8d) [ | Erwachsenenbehandiung [ |

OK

UK

Bisslage

Verwend. Gerate

© @

Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen ah eintragen, ggf. ankreuzen)

Aaz5a b c d | hozg [Ae3da| b |Ae@35a b c d 3 | 7a 12 116

"7 118 126a b d 127 a b 128a b [3 130 1Ma b [3 v . Dauer
der Behandlung
Quartale

1 [] W | N | V | Wz | Summe |Schliissel| Sonstige Geb.-Nr. Anz.
0K 119 > Leistungen: i g
UK 119 < Geschalzte Material  voraussichtl,
120 i u. Laborkosten EUR  Gesamtkosten EUR

Diatum, Unterschrft und Stemoe dor Krankenkasse Datum, Unterschift und Stemped des Zahnarztes

Antragsnummer

Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kassenwechsel voriges |K Abschlagsnummer  Akt-Z. PVS

Behandlerwechsel ab Quartal Entscheidung der Krankenkasse
Der Zusehuss 2y den aufgefonrten Lestungen Anspruch be
(Honarar- und M st - und Lesorkosten) aetragt % dent ab Quartal

(D Art des Behandlungsplans

Im Feld ,Art des Behandlungsplans® ist anzugeben, ob es sich um einen Behandlungsplan, eine
Therapiednderung oder einen Verlangerungsantrag handelt.

Bei einem Verlangerungsantrag sind das Quartal des urspringlichen Behandlungsbeginns, das
Quartal des Beginns der Verlangerung und die voraussichtliche Dauer der Verlangerung in
Quartalen anzugeben.
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(@ Zahnarztwechsel/Kassenwechsel

In der Gruppe ,Zahnarztwechsel/Kassenwechsel® ist eine Angabe nur erforderlich, wenn der
Versicherte den Zahnarzt oder die Krankenkasse wechselt. Bei einem Zahnarztwechsel ist
anzugeben, ob eine Neuplanung oder ein Einstieg in die Behandlung (Planibernahme) vorliegt.

(3 KIG-Einstufung

Das Feld ,KIG-Einstufung® ist auszuflllen, wenn als Art des Behandlungsplans ,Behandlungs-
plan bei KFO* angegeben wird. Es sind nur die Werte KIG 3, KIG 4 und KIG 5 angebbar.

@ unfall

Das Feld ,Unfall“ ist zu kennzeichen, wenn der Behandlung ein Unfall, eine Unfallfolge oder
eine Berufskrankheit zugrunde liegt.

(G Anamnese

Im Feld ,Angaben zur Anamnese® stehen Auswahllisten mit Eintragen zur Beschreibung der
Anamnese zur Verfiigung sowie ein zusatzliches Freitextfeld. Das Freitextfeld kann genutzt wer-
den, wenn keiner der in dem SchlUsselverzeichnis enthaltenen Schlissel Anwendung finden
kann. Derzeit sind bei Therapiednderungs- und Verlangerungsantragen keine Angaben zur
Anamnese mdglich, dies wird erst zum 01.04.2024 der Fall sein.

®) Diagnose
Je nach Diagnose sind Angaben in einem oder mehreren Feldern zum Oberkiefer, Unterkiefer
oder zur Bisslage erforderlich. Daflr stehen Auswabhllisten zur Verfugung sowie ein zusatzliches

Freitextfeld. Das Freitextfeld kann genutzt werden, wenn keiner der in dem Schlisselverzeichnis
enthaltenen Schllissel Anwendung finden kann.

@ Therapie

Im Feld ,Kennzeichen Behandlungsart® ist anzugeben, ob es sich um eine Frihbehandlung
nach KFO-Richtlinie Nr. 8 a-c, eine Fruhe Behandlung nach KFO-Richtlinie Nr. 8d oder um eine
Erwachsenenbehandlung handelt.

Je nach Therapie sind Angaben in einem oder mehreren Feldern zum Oberkiefer, Unterkiefer
oder zur Bisslage erforderlich. Daflr stehen Auswabhllisten zur Verfugung sowie ein zusatzliches
Freitextfeld. Das Freitextfeld kann genutzt werden, wenn keiner der in dem Schlisselverzeichnis
enthaltenen Schllissel Anwendung finden kann.

Verwendete Gerite

Im Feld ,Verwendete Gerate“ sind Uber Auswahllisten Angaben zu den geplanten KFO-Geraten
erforderlich. Bei Planung eines festsitzenden Unterkiefer-Frontzahnretainers ist das Vorliegen
des Behandlungsbedarfsgrads E3 oder E4 zu bestatigen. Zusatzliche Erlauterungen kénnen als
Freitext angegeben werden.

©) Diagnostik- und BehandlungsmafRnahmen

Im Feld ,Diagnostik und Behandlung“ sind die GebUihrennummern nach BEMA, die Anzahl zur
GeblUhrennummer, die Mallnahmen nach BEMA-Nrn. 119 und 120 sowie die sonstigen Leis-
tungen anzugeben.

Bei einem Antrag auf Therapieanderung, auf Verlangerung der Therapie oder bei einem Zahn-
arztwechsel mit Einstieg in die laufende Behandlung sind alle Leistungen anzugeben, die ab
dem Zeitpunkt der Therapieanderung oder -verlangerung oder des Einstiegs in die Behandlung
erbracht werden sollen.

Im Feld ,Behandlungsdauer® ist die voraussichtliche Gesamtdauer der Behandlung
einschliellich der Retentionszeit in Quartalen anzugeben. Bei Verlangerungsantragen wird die
Gesamtdauer von Erstbehandlung und Verlangerung angegeben.
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Im Feld ,Material- und Laborkosten® ist der Eurobetrag der geschatzten Material- und Laborkos-
ten anzugeben. Bei Antragen auf Therapiedanderung und Verlangerungsantragen sind die
Kosten anzugeben, die ab der Therapiednderung bzw. ab der Verlangerung voraussichtlich
entstehen.

Im Feld ,Gesamtkosten ist der Eurobetrag der voraussichtlichen Gesamtkosten anzugeben.
Bei Antragen auf Therapieanderung und Verlangerungsantragen sind die Gesamtkosten
bezogen auf die Therapiednderung bzw. auf die Verlangerung anzugeben.

Sonstige Angaben: Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Der Plan erhadlt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. Bei
Krankenkassenwechsel ist der von der Vorkasse genehmigte Antragsdatensatz unverandert an
die neue Krankenkasse zu Ubermitteln. Es wird dafir keine neue Antragsnummer vergeben.

Im Feld ,Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan® ist immer dann, wenn der Antrag
Bezug auf einen friher gestellten Antrag nimmt, auch die Antragsnummer des urspringlichen
Behandlungsplans anzugeben. Der Antrag bezieht sich auf einen friiheren Antrag, wenn

- im Feld LAt des Behandlungsplans® eine Therapiednderung oder ein
Verlangerungsantrag angegeben wird, oder

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

Bei Antragen auf Therapieanderung, Verlangerung oder Einstieg in die Behandlung bei einem
Zahnarztwechsel, die sich auf Plane beziehen, die urspriinglich im friheren Papierverfahren an
die Krankenkasse ubermittelt wurden, bleibt das Feld ,Antragsnummer urspringlicher
Behandlungsplan® leer.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist unabhangig von der Art der Planung das Kennzeichen
,erstmalige Ubermittlung® zu setzen. Das Kennzeichen ,Anderung” steht hier nicht zur
Verfligung, weil nachtragliche Anderungen aufer bei Therapieanderung ausgeschlossen sind.

Bei einem Kassenwechsel des Versicherten sind das IK der vorherigen Krankenkasse und die
Abschlagsnummer, bis zu der der Zahnarzt mit der Vorkasse abrechnet, anzugeben.

Bei einem Zahnarztwechsel mit Planibernahme ist das Quartal anzugeben, ab dem der Einstieg
in die Behandlung erfolgt.

Das Feld ,Aktenzeichen PVS* wird vom PVS automatisch befullt.

) Datum, Unterschrift, Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans anzugeben. Der elektronische Antrag wird
automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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eFormular 5a — Parodontalstatus Blatt 1 (Stand 01.10.2023)

PARODONTALSTATUS Blatt 1

Fame. Vorname des versicherten ®
geb am e
@ TG

ArragEnLmmer Lrsprungiher Benandiungspian

Vostentragenennung Versicherter-hir Stats

Abrecheurgs-Hr Zannarzt-hir, “Datum

Verarbellungsrenrzeichen

" Art des Behan dungsplans

I Adenzaichen PYS logische Version

@ Allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese @Spuzie}le Vorgeschichte

[ Diabetes meitus | [ Sonstiges Frithere PAR-Therapie

Angabe des Jahres: ca

DTabakkonsum

@ Diagnose D Parodontitis D Andere das Paredont betreffende Zustiande: generahsrerte gingivale VergréBerungen
I:i Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

@ Stadium (Schweregrad, der Patient wird durch das héchste Stadium charakterisiert)

[ Istadiumi [ Istadiumn [ ]stadiumm | [ stadium v
Rontg. Knochenabbau D< 15% D 15- 33% I:I> 3%
(KA)
(oder interdentaler CAL) DU 2mm) |[]@3-4mm) [Jesmm
Zahnverluslaufgrund Vaui & 7 F 557
| von Parodontits . [:] Nein | [:I <4 Zahne I:’ 25 Zahne
K°m°:°‘iﬁ'5fa'¢°f;" (st =5mm, (s >6mm, [ I komplexe Rehabiitation
5':‘::: n’:r”:;"F:k"cmr - vorwiegend vertikaler KA =3 mm, wegen mastikatorischer
der jeweiligen Gruppe horizontaler KA FB Grad || oder Il Dysfunktion erforderlich
vorliegt)

Q

AusmaB/Verteilung (fur das hochste Stadium)

D Lokalisiert (< 30 % der Zahne) DGenera\isrerl (30 % der Zahne) DMaIarer!-mmswen-Muster
@ “Grad (Progression)
. [l Grada [ ]GradB [Jeradc
| Knochenabbauindex |
(KA (%)AHer) [J<o02s [ Jozs- 10 [I>10
Diabetes D Kein Diabetes D HbA 1c<70% ]:] HbA 1627 0%
Rauchen [:‘ Kein Rauchen D < 10 Zig [Tag D >10 Zig MTag
Entscheidung der Krankenkasse
Fo ung Anamnese Sonstiges Die Kosten der vorgesehenen systematischen PAR-Behandiung
@ werden (bernommen l:l werden nicht (bernommen

Datum, Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

(D Parodontalstatus vom
Im Datumsfeld ist das Datum der Befunderhebung (BEMA-Nr. 4) anzugeben.

(@ Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]
Der Plan erhalt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei Anderung eines Antrags die
Antragsnummer des ursprunglichen Behandlungsplans anzugeben.

Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist anzugeben, ob es sich um eine Erstplanung oder um
einen Anderungsantrag zu einem bereits eingereichten Plan handelt.

Als ,Art des Behandlungsplans® ist immer ,Behandlungsplan PAR" anzugeben.
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Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch beflllt.

(3 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).

FUr Angaben hinsichtlich der allgemeinen Anamnese ist das Freitextfeld ,Sonstiges* vorgese-
hen.

(@ Spezielle Vorgeschichte

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

(5 Diagnose

Gemall § 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 Vergroferungen“ gestellt wird.

Die zutreffende Diagnose ist anzukreuzen.

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

® Stadium (Schweregrad der Erkrankung)

Fur die Festlegung des Stadiums werden die Schwere und die Komplexitat der Erkrankung
ermittelt. Die Angaben zum marginalen Knochenabbau (KA) anhand von Rontgenbildern und
zum Zahnverlust aufgrund von Parodontitis liefern erste Hinweise auf die Schwere der
Erkrankung und die Einordnung in ein bestimmtes Stadium. Komplexitatsfaktoren kdnnen eine
Hoherstufung des Stadiums bewirken. Stellt der Zahnarzt das Vorliegen von solchen Faktoren
fest, sind entsprechende Angaben zu treffen.

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 befillen, 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.

- In der ersten Zeile ist das Stadium anzukreuzen, das den Patienten insgesamt
charakterisiert. Dabei ist das héchste Stadium ausschlaggebend, das bei den Parametern
~Rontg. Knochenabbau®, ,Zahnverlust aufgrund von Parodontitis® oder
,Komplexitatsfaktoren“ angekreuzt wurde. Im Ergebnis bemisst sich das Stadium der
Erkrankung nach dem héchsten markierten Wert.

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

Ermittlung der Schwere:

» Auf dem Rontgenbild 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.
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In seltenen Fallen kann es vorkommen, dass ein richtlinienkonformes Rontgenbild zur Bestim-
mung des Knochenabbaus nicht zur Verflgung 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 hdochsten gemessene CAL-Wert liegt. Flr die Bestimmung des Grads (Knochenab-
bauindex) muss dann in diesen Fallen auf Rdntgenbilder zurtickgegriffen werden, die ggf. alter
als 12 Monate sind.

» Inder Zeile ,Zahnverlust aufgrund von Parodontitis” ist anzukreuzen, ob und in welcher der
angegebenen Groflenordnungen dem Patienten Zahne durch Parodontitis verloren gegan-
gen sind. Fehlen dem Patienten Zahne, hat der Zahnarzt die Ursache dafir zu prifen. Kann
die Ursache fir Zahnverlust nicht eruiert werden, ist das Kastchen ,Nein“ anzukreuzen.

Komplexitat:

» Die Zeile ,Komplexitatsfaktoren® enthalt Ankreuzfelder fir drei Gruppen sogenannter Kom-
plexitatsfaktoren. Zu den Faktoren zahlen unter anderem bestimmte Sondierungstiefen,
fortgeschrittener Furkationsbefall (Grad II/1ll) und die Notwendigkeit der Rehabilitation auf-
grund mastikatorischer Dysfunktion. Das jeweilig zutreffende Feld ist anzukreuzen, auch
wenn nur ein Faktor aus dieser Gruppe vorliegt. Das bedeutet, dass schon das Vorliegen
eines einzigen Komplexitatsfaktors (ggf. nur an einem Zahn) ausreicht, um die Diagnose
hin zu einem héheren Stadium zu verandern.

Hinweis zur Abgrenzung von Stadium Il und IV: Die Stadien IIl 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 Griinde fir die Rehabilitation
kénnen Auffacherung der Zahne, Zahnwanderung, ausgepragte Kammdefekte, Verlust der
Bisshohe usw. sein.

@ AusmaB/Verteilung

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

Grad (Progression)

Im Abschnitt ,Grad (Progression)“ ist in jeder Zeile eine Angabe erforderlich. Fir die Bestim-
mung 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 fUhren
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.
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eFormular 5b — Parodontalstatus Blatt 2 (Stand 01.10.2023)

PARODONTALSTATUS Biatt 2

cheten 1
vor
geh am S

® Zahnstatus (ZS)
1 = Fehlender Zahn
2 = nicht erhaltungswurdiger Zahn
3 = Krone
4 = Bruckenpfeiler
5 = Ersatz
6 = Implantat

Foslertragerkermung Varsicherter- Nt EF

Ebrachning=Hr Tahra Tiatum

T Oberkiefer

o L W
| %
J ‘f-
X % ,‘ Y ,'
Unterkiefer
9 FB F8
9 AT AT
9 zs zs
: Bemerkungen:
@ Geplante Leistungen [ Gutachten
Geb -Nr Anzahl Geb.-Nr Anzahl
4 : AlTa Gutachtlich befurwortet
ATG 1 AlT b L
1 1
f:uuenz T SEkEE [ Gutachtlich nicht befdrwortet
Urp'? . (Begrindung auf gesondertem Blatt)

Datum, Unterschnft und Stempel des Zahnarztes Datum. Unterschrift und Stempel des Gutachters

(1 Parodontalstatus vom
Im Datumsfeld ist das Datum der Befunderhebung (BEMA-NTr. 4) anzugeben.

(@ Angaben zum Zahnstatus

Im Antrag muss fir die Krankenkasse erkennbar sein, welche Zahne schon deshalb nicht der
systematischen PAR-Behandlung unterliegen, weil sie fehlen oder aullerhalb der
vertragszahnarztlichen Versorgung liegen. Fur diese Kennzeichnung wurde das eFormular um
die Zeilen ,Zahnstatus® erganzt.

Um einen fehlenden, im Sinne der PAR-Behandlung nicht vorhandenen natlrlichen Zahn zu
kennzeichnen, ist der Status mit Ziffer 1 (fehlender Zahn) anzugeben.
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Ein nicht erhaltungswurdiger Zahn (Status Ziffer 2) ist immer dann anzugeben, wenn der Zahn
aufgrund seiner Werte nicht unter die PAR-Richtlinie fallt und nur extrahiert oder nach privater
Vereinbarung behandelt werden konnte.

Dem Vertragszahnarzt steht es frei, das Vorliegen einer prothetischen Versorgung unter
Verwendung der weiteren Ziffern 3 bis 6 anzugeben.

(3 Antiinfektiose Therapie (AIT)

Oberhalb und unterhalb des Zahnschemas befindet sich je eine Zeile ,AlT“. Die Felder sind an
allen Zahnen anzukreuzen, bei denen ein geschlossenes Vorgehen geplant ist. Voraussetzung
dafur ist das Vorliegen einer Sondierungstiefe von grof3er/gleich 4 mm an mindestens einer
Messstelle des betreffenden Zahns.

@ Furkationsbefall (FB)

Oberhalb und unterhalb des Zahnschemas befindet sich je eine Zeile ,FB*. Hier ist fur jeden
infrage kommenden Zahn der héchste Grad des Furkationsbefalls in das dem Zahn zugehérige
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

Im PVS-System ist das Feld mit ,,0“ vorbelegt, so dass lediglich Abweichungen von ,0“ einzutra-
gen sind.

@ 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 kaufmannisch auf- oder
abgerundet.

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

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

Im PVS-System ist das Feld mit ,,0“ vorbelegt, so dass lediglich Abweichungen von ,0* einzutra-
gen sind.
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(® Bemerkungen

Im Feld ,Bemerkungen® kann z. B. angegeben werden, ob Zahne richtlinieniberschreitend
(Knochenabbau > 75 % oder Furkationsbefall von Grad Il bei gleichzeitigem Vorliegen von Lo-
ckerungsgrad Ill) auf Wunsch des Versicherten au3erhalb der vertragszahnarztlichen Versor-
gung therapiert werden. In diesem Fall sind auch die betroffenen Zahne anzugeben.

@ Geplante Leistungen

Leistungen, die im Rahmen der systematischen PAR-Therapie nur einmalig erbracht werden
kénnen, sind im PVS-System mit einer Anzahl von 1 vorbeflllt.

Einzutragen ist die Anzahl der Leistungen nach AIT a und AIT b.

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.

Datum, Unterschrift, Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum des PAR-Status anzugeben. Der elektronische Antrag wird auto-
matisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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eFormular 5e - Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei
anspruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V

(Stand 01.10.2023)

Anzeige einer Behandlung von Parodontitis
@bei anspruchsberechtigten Versicherten
nach § 22a SGB V
gemal Abschnitt B V. Ziffer 2
der Behandlungsrichtlinie

geb. am

@ Begriindung
= Eingeschrénkte oder nicht vorhandene Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene
|:| Eingeschrankte oder nicht vorhandene Kooperationsfahigkeit
[0 Behandiung in Aligemeinnarkose notwendig - geschlossenes Vorgehen
O

Ausnahmefall: Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig - offenes Vorgehen an Zéhnen mit
ST =6 mm (an den Zahnen, bei denen ein offenes Vergehen erforderlich ist, erfolgt dieses

anstelle der AIT)

Folgende Leistungen werden angezeigt:

®

Geb.-Nr. | Zahnangabe

Anzahl

4 S R AR B A A R A A P e SRR L G

AlTa

AlTb

CPTa

CPTb

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

Antragssnummer

Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Aktenzeichen PVS

Art des Behandiungsplans.

logische Version

(1 Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei Versicherten nach § 22a SGB V

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

Folgende Voraussetzungen mussen erflllt sein:

— Der Versicherte ist einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet oder erhalt
Eingliederungshilfe 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
Notwendigkeit der Behandlung in Allgemeinnarkose.

— Es liegen Sondierungstiefen von 4 mm oder mehr vor.

@ 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 kdnnen mehrere Grinde angekreuzt werden.

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

Daraus ergibt sich, dass — anders als bei der systematischen Behandlung — dem offenen kein
geschlossenes Vorgehen vorausgeht. Damit kdnnen unterschiedliche Zahne in derselben
Sitzung 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 durchzuflhren, nicht zusatzlich zu dieser.

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

Versicherte nach § 22a SGB V mit eingeschrankter oder fehlender Mundhygiene- oder
Kooperationsfahigkeit, die nicht einer Behandlung in Allgemeinnarkose bedirfen, haben, sofern
fur sie nach dem eFormular 5e Leistungen angezeigt 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 mdglich, Zahngebiete mit Bindestrichen
anzugeben.

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

@ Datum, Unterschrift und Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum der Anzeige anzugeben. Die elektronische Anzeige wird
automatisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.

(S Antragsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]

Der Plan erhalt durch das PVS eine eindeutige Antragsnummer zugewiesen. Diese wird aus
verwaltungstechnischen Grinden bendtigt, obwohl es sich hier um eine Anzeige und nicht um
einen Antrag handelt.

Im Feld ,Antragsnummer urspriinglicher Behandlungsplan® ist bei nachtraglicher Anderung der
Anzeige die Antragsnummer des urspriinglichen Behandlungsplans anzugeben.
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Im Feld ,Verarbeitungskennzeichen® ist bei einer Erstplanung anzugeben, dass es sich um die
erstmalige Ubermittiung handelt. Bei einer Anderung ist eine neue Anzeige zu Ubermitteln und
im Feld ,Verarbeitungskennzeichen“ anzugeben, dass es sich um die Anderung einer Anzeige
handelt.

Unter ,Art des Behandlungsplans® ist zu bestatigen, dass es sich um die Anzeige einer Behand-
lung von PAR bei § 22a-Versicherten handelt.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version“ werden vom PVS automatisch beflllt.
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eFormular MIT 8 — Mitteilung uber eine chirurgische Therapie geman
§ 12 Abs. 1 der PAR-Richtlinie (Stand 01.10.2023)

Allgemeines

Die Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie (CPT) hat im zeitlichen Zusammenhang mit der
Durchfiihrung der CPT bzw. mit der Uberweisung zur CPT zu erfolgen.

HKrankenkasse bzw Kostentrager @ Mitteilungsnummer

Name, Vomame des Versicherier Mitteilungsnummer urspringliche Miteilung

geb am

Antragsnummer urspringlicher Behandiungsplan

Verarbeitungskennzeichen

Kiostentragemkennund Varsichertare Nr Status

Datum Behandlungsplan  Aktenzeichen PVS  logische Version

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

@ Es werden weitere Maltnahmen im Rahmen der systematischen PAR-Therapie
zum Parodontalstatus vom notwendig.

@ Uberweisung an einen spezialisierten Zahnarzt zur Durchfihrung der CPT
O ja [ nein

@ Folgende Leistungen werden angezeigt:

Geb.-Nr. Zahnangabe
CPT a

CPTb

®

Datum, Unterschrift und Stempel des Zahnarztes

(D Mitteilungsnummer, Verarbeitungskennzeichen [...]
Der Plan erhalt durch das PVS eine eindeutige Mitteilungsnummer zugewiesen.

Im Feld ,Mitteilungsnummer urspriingliche Mitteilung® ist bei Anderung einer Mitteilung die Mit-
teilungsnummer der urspriinglichen Mitteilung anzugeben.
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Im Feld ,Antragsnummer urspringlicher Behandlungsplan® ist die Antragsnummer des Plans
anzugeben, auf den sich die Mitteilung bezieht.

Im Feld ,,Verarbeitungske_z_nnzeichen“ ist anzugeben, ob es sich um den erstmaligen Versand der
Mitteilung oder um eine Anderung einer bereits eingereichten Mitteilung handelt.

Unter ,Datum Behandlungsplan®ist das Ausstellungsdatum des Behandlungsplans einzutragen,
auf den sich die Mitteilung bezieht.

Die Felder ,Aktenzeichen PVS* und ,Logische Version*“ werden vom PVS automatisch beflllt.

(@ Parodontalstatus vom

Im Datumsfeld ist dasjenige Datum anzugeben, das bei der Antragstellung als Datum des Pa-
rodontalstatus angegeben wurde.

(3 Hinweis auf Uberweisung

Die Mitteilung Uber die CPT gegenuber der Krankenkasse ist von der Praxis vorzunehmen, die
die systematische PAR-Behandlung einschliellich der CPT durchflihrt oder zur Durchflihrung
der CPT an eine andere Praxis Uberweist. Dabei ist anzugeben, ob der Patient an eine andere
Praxis zwecks Vornahme der CPT Uberwiesen wird.

Soweit der die Uberweisung annehmende Vertragszahnarzt hinsichtlich der Durchfiihrung der
CPT von den durch den Uberweisenden Vertragszahnarzt getroffenen Feststellungen abwei-
chen mdchte, soll vor Mitteilung gegenlber der Krankenkasse eine Abstimmung zwischen den
Vertragszahnarzten erfolgen und das Ergebnis in der Mitteilung entsprechend bertcksichtigt
werden.

@ Anzuzeigende Leistungen

Die Durchfihrung einer CPT ist der Krankenkasse lediglich zur Kenntnis zu geben; ein Geneh-
migungsverfahren findet nicht statt. In der Tabelle ist aufzufihren, an welchen Zahnen Leistun-
gen 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 dirfen erfolgen,
wenn samtliche in dem benannten Gebiet liegenden Zahne eine CPT erhalten und die Anzahl
der behandelten Zahne eindeutig aus dem Gebiet erkennbar ist.

(5 Datum, Unterschrift und Stempel

Es ist das Ausstellungsdatum der Mitteilung anzugeben. Die elektronische Mitteilung wird auto-
matisch mit den Stammdaten und der Signatur des Vertragszahnarztes versehen.
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B. Erlauterungen und Ausfiillhinweise zur Erstellung elektronischer Formulare aus
dem vertragsarztlichen Bereich, die auch fiir den vertragszahnarztlichen Bereich
anzuwenden sind

Vordruck e01 — Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

. Verfahren zur Bescheinigung der Arbeitsunfahigkeit

1. Die Daten der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung werden vom Vertragszahnarzt an die zu-
standige Krankenkasse digital als Datensatz Ubermittelt. Die Krankenkasse stellt dem Ar-
beitgeber die fur ihn bestimmten Daten digital als Meldung zum Abruf zur Verfugung. Ver-
sicherte erhalten papiergebundene und vom Vertragszahnarzt unterschriebene Ausdrucke
der mittels Stylesheet erzeugten Ausfertigungen flr 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 ei-
nem Start des Verfahrens der elektronischen Ubermittiung der Arbeitsunfahigkeitsbeschei-
nigung an die Arbeitgeber zum 01.01.2023 ausgegangen. Sollte die gesetzlich vorgese-
hene Pilotierung im Arbeitgeberverfahren nicht vollumfanglich erfolgen kbnnen, verstandi-
gen sich die Vertragspartner darauf, dass im Falle einer entsprechenden gesetzlichen An-
passung die Fristen unter C. I. und Il. kurzfristig aktualisiert werden.

2. Im elektronischen Verfahren sind die Arbeitsunfahigkeitsdaten tagesaktuell als XML-Daten-
satz (im FIHR-Standard) zu erstellen und tber den Dienst KIM zu tbermitteln. Es gelten
grundsatzlich die Vorgaben der Technischen Anlage zur eAU der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung (ab Version 1.09), soweit vertragszahnarztliche Besonderheiten nicht ent-
gegenstehen. Die zu berlcksichtigenden Besonderheiten werden von den Vertragspart-
nern bei jeder Aktualisierung der Technischen Anlage gemeinsam festgelegt. Beabsichtigte
Aktualisierungen im arztlichen Bereich teilt der GKV-Spitzenverband der KZBV rechtzeitig
mit.

3. Wenn die Datenibermittlung im elektronischen Verfahren an die Krankenkasse aus techni-
schen Grinden nicht mdglich ist, werden die Daten durch das Praxisverwaltungssystem
gespeichert und der Versand erfolgt, sobald dies wieder mdglich ist.

Sofern die digitale Erstellung oder Ubermittiung 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 zustandige Krankenkasse. Mit Hilfe des aufgedruckten Barcodes stellt
diese dem Arbeitgeber die fir ihn bestimmten Daten digital als Meldung zum Abruf zur
Verfligung. Sofern Portokosten fiir den Vertragszahnarzt anfallen, kdnnen 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 Vi.d. F. ab 01.01.2021.

4. Die elektronische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung ist qualifiziert elektronisch mittels
eHBA?3 zu signieren. Wenn die Signierung mit den Komponenten der Tl aus technischen
Grunden oder aus anderen Grunden, die nicht in der Verantwortung des Vertragszahnarz-
tes liegen, nicht moglich ist, ist eine Signierung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung mittels SMC-B zulassig.

2 Samstage gelten insoweit nicht als Werktage.
3 Davon sind alle Ausweise umfasst, die zum jeweiligen Zeitpunkt als qualifizierte Signaturkarten in der
Telematikinfrastruktur unterstitzt werden.
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Bei nachtraglichem Korrekturbedarf versendet der Vertragszahnarzt eine Stornierung an
die Krankenkasse und Ubermittelt einen neuen Arbeitsunfahigkeitsdatensatz mit den kor-
rekten Daten. Die Ausfertigungen fir den Versicherten und den Arbeitgeber sind dem Ver-
sicherten entsprechend korrigiert in Papierform unterschrieben auszuhandigen.

Erhalt eine Krankenkasse Arbeitsunfahigkeitsdaten zu einem Versicherten, der aktuell nicht
bei dieser Krankenkasse versichert ist, 16scht sie die Daten umgehend und versendet eine
standardisierte Fehlermeldung an den Vertragszahnarzt, der den Versicherten dartber in-
formiert. Eine Ubermittlung der Arbeitsunfahigkeitsdaten an die zustandige Krankenkasse
hat erst dann zu erfolgen, wenn der Versicherte dies ausdrticklich veranlasst.

Die Ausfertigungen fir den Versicherten und flr den Arbeitgeber kdnnen auf Wunsch des
Versicherten diesem entweder papiergebunden ausgehandigt oder digital in die elektroni-
sche Patientenakte (ePA) Ubernommen werden.

Allgemeine Grundsatze und Ausfullhinweise

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.

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

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

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.

Beim Beflillen 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
Kastchen ,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 = s H =
rbeitsunfahigkeits- 1
Name, Vomname des Versicherten bescheinigung
geb. am
‘tl Erstbescheinigung
%l Folgebescheinigung
Kosteniragerkennung Yersicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Mr. Arzt-Nr. Datum
Arbeitsunfall, Arbeitsunfall- dem Durchgangsarzt
folgen, Berufskrankheit zZugewiesen
arbeitsunfahig seit @
voraussichtlich arbeitsunfahig
bis einschliellich oder letzter 9
Tag der Arbeitsunfahigkeit
festgestelt am @
[ Ausfertigung fiir Versicherte
Verfragsarztstempel / Unterschrift des Arztes

AU-begriindende Diagnose(n) ¢co-10)

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

ICD-10 - Code ICD-10 - Code ICD-10 - Code

(6]

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

Es wird die Einleitung folgender besonderer Malinahmen fir erforderlich gehalten
Leistungen zur stufenweise
medizinischen Rehabilitati D Wied liederung

% Sonstige
ab 7. AU-Woche oder
Im Krankengeldfall % soine Kinlbngadil % Endbescheinigung

Hinweis fiir Versicherte zum Kranken- und Verletztengeld

Achten Sie bei fortbestehender Arbeitsunfahgkeit auf eine luckenlose drztliche Feststellung. da sonst en Krankengeldverslust droht. Hierfur ist es erforderlich, dass Sie
sich spatestens an dem Werlkdag, der auf den letzten Tag der aktuellen Arbeitsunfah it heinigung folgt, bei Ihrem Arzt oder threr Arztin die fortbestehende
Arbeitsunfahigkeit bestatigen lassen. Legen Sie immer ihre aktuell gifltige Versichertenkarte vor, um Probleme bei der Zahlung von Kranken- oder Verletziengeld zu
vermeiden. Weitere informationen erhalten Sie bei ihrer Krankenkasse

Doluumentenversion: PRFNR
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 Arbeitsun-
fahigkeit flr eine vor der ersten Inanspruchnahme des Vertragszahnarztes liegende Zeit grund-
satzlich nicht bescheinigt werden. Eine Rickdatierung des Beginns der Arbeitsunfahigkeit auf
einen vor dem Behandlungsbeginn liegenden Tag ist nur ausnahmsweise und nur nach gewis-
senhafter Prifung und in der Regel nur bis zu drei Tagen zuldssig.

Bei erstmaliger Ausstellung der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (Erstbescheinigung) ist in je-
dem Falle sowohl die Zeile ,arbeitsunfahig seit* als auch die Zeile ,festgestellt am“ auszufullen,
und zwar auch dann, wenn die Daten Ubereinstimmen. Handelt es sich um eine Folgebeschei-
nigung, hat die Eintragung des Datums in der Zeile ,arbeitsunfahig seit“ zu unterbleiben.

@ voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieRlich oder letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit

In das Kastchen ,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieBlich oder letzter Tag der Arbeits-
unfahigkeit® ist das Datum einzusetzen, bis zu welchem auf Grund des erhobenen zahnarztli-
chen Befundes voraussichtlich Arbeitsunfahigkeit bestehen wird. Die Prognose der Dauer der
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Arbeitsunfahigkeit soll nicht fir einen mehr als zwei Wochen im Voraus liegenden Zeitraum be-
scheinigt werden. Ist es auf Grund der Erkrankung oder eines besonderen Krankheitsverlaufs
sachgerecht, kann die Arbeitsunfahigkeit bis zur Dauer von einem Monat bescheinigt werden.

Besteht an arbeitsfreien Tagen Arbeitsunfahigkeit, z. B. an Samstagen, Sonntagen, Feiertagen,
Urlaubstagen oder an arbeitsfreien Tagen, aufgrund einer flexiblen Arbeitszeitregelung (sog.
,Bruckentage®), ist sie auch flur diese Tage zu bescheinigen.

Liegt ein potentieller Krankengeldfall vor und der Vertragszahnarzt kann bereits bei der Fest-
stellung der Arbeitsunfahigkeit einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatséachlich an dem im
Feld ,voraussichtlich arbeitsunfahig bis einschlieBlich bzw. letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit"
angegebenen Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist zusatzlich zur Angabe des letzten
Tages der Arbeitsunfahigkeit das Kastchen ,Endbescheinigung” anzukreuzen. Auf diese An-
gabe ist besondere Sorgfalt zu verwenden, weil das bescheinigte Datum fur die Entgeltfortzah-
lung des Arbeitgebers, die Leistungsfortzahlung der Agentur fir Arbeit und die Krankengeldzah-
lung wichtig ist.

@ festgestellt am

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

Das Feststelldatum ist wichtig flr einen llickenlosen Nachweis des Fortbestehens einer Arbeits-
unfahigkeit. Hierfir muss die weitere Arbeitsunfahigkeit spatestens an dem auf das bisher at-
testierte voraussichtliche Ende der Arbeitsunfahigkeit folgenden Werktag erneut vertragszahn-
arztlich festgestellt werden. Samstage gelten nicht als Werktage im vorgenannten Sinne. Eine
verspatete Feststellung der Arbeitsunfahigkeit fliihrt zu einem lIlickenhaften Nachweis der Ar-
beitsunfahigkeit; hierdurch droht Krankengeldverlust flr den Versicherten. Der auf dem Formu-
lar aufgedruckte Barcode enthalt zusatzlich alle auf dem Formular vorhandenen Informationen.

@ AU-begriindende Diagnose(n)

Hier sind alle die aktuelle Arbeitsunfahigkeit begriindenden Diagnosen im Format ICD-10-GM*
in der jeweils glltigen Fassung anzugeben. Soweit der Vertragszahnarzt es fir erforderlich halt,
besteht die Moglichkeit, weitergehende Hinweise bzgl. der Diagnose zusatzlich als Klartext/Frei-
text 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 ,Arbeitsunfall/-fol-
gen, Berufskrankheit* anzukreuzen.

@ SER - bisher ,Versorgungsleiden (z. B. BVG)“ — siehe Erlauterungen in Anlage 14b Ab-
schnitt A ,Allgemeines” unter Ziffer 7.

© Es wird die Einleitung folgender besonderer Mainahmen fiir erforderlich gehalten
Dieser Abschnitt entfallt fir den Vertragszahnarzt.

4 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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@ ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall

Sobald die durchgangige Dauer der Arbeitsunfahigkeit mehr als 6 Wochen betragt oder der
Vertragszahnarzt Uber das Vorliegen eines sonstigen Krankengeldfalles (z. B. wegen anrechen-
baren Vorerkrankungen oder Arbeitsunfahigkeit wahrend der ersten vier Wochen des Arbeits-
verhaltnisses) Kenntnis erlangt, ist in jeder dieser Arbeitsunfahigkeit folgenden Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung das Kastchen ,ab 7. AU-Woche oder sonstiger Krankengeldfall“ anzukreu-
zen. Bei der Angabe handelt es sich um einen Hinweis des Vertragszahnarztes fir die Kran-
kenkasse, dass die aktuelle Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in einem potentiellen Kranken-
geldfall ausgestellt wurde; der Vertragszahnarzt beurteilt durch die Angabe nicht, ob tatsachlich
ein Anspruch auf Krankengeld fiir den Versicherten gegeben ist.

@ Endbescheinigung

Liegt ein Krankengeldfall vor und der Vertragszahnarzt kann bei der Feststellung der Arbeitsun-
fahigkeit bereits einschatzen, dass die Arbeitsunfahigkeit tatsachlich an dem im Feld ,voraus-
sichtlich arbeitsunfahig bis einschliellich bzw. letzter Tag der Arbeitsunfahigkeit* angegebenen
Datum endet, enden wird bzw. geendet hat, ist das Kastchen ,Endbescheinigung® anzukreuzen.
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