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Sehr geehrte Damen und Herren,

Nachfolgend méchten wir Ihnen Informationen zu Kooperationsvertragen nach § 119b SGB V geben.
Wir hoffen, dass diese Unterlagen Ihnen bei der Entscheidungsfindung eine Hilfe sind.

Der Gesetzgeber hat in den letzten Jahren Regelungen geschaffen, die das Ziel verfolgen, die Ver-
sorgungsstrukturen von Pflegebedirftigen und Menschen mit Behinderungen zu verbessern.

Nach § 119b SGB V ist es moglich, Kooperationsvertrage zwischen Zahnarzten und stationaren
Pflegeeinrichtungen zu schlielen. Fir Leistungen, die ein Zahnarzt im Rahmen eines solchen
Kooperationsvertrages erbringt, gibt es nach § 87 Abs. 2j SGB V zusatzliche Leistungsposition.

e Rahmenvereinbarung mit verbindlichen Vorgaben

Zur Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zu diesen Kooperationsvertragen wurde auf Bundesebene
zwischen KZBV und dem GKV-Spitzenverband Bund im Benehmen mit den Vereinigungen der Trager
der Pflegeeinrichtungen sowie den Verbanden der Pflegeberufe eine Rahmenvereinbarung zum 1.
April 2014 geschlossen, zuletzt neu gefasst am 6. November 2019. Diese Rahmenvereinbarung gibt
verbindliche Inhalte eines Kooperationsvertrages vor und ist im Bundesmantelvertrag-Zahnarzte als
Anlage 12 verankert.

e Mustervertrag

Basierend auf dieser Rahmenvereinbarung wurde ein Mustervertrag fir den Abschluss eines Koope-
rationsvertrages entwickelt. Dieser ist flr einen etwaigen Vertragsabschluss zu empfehlen.

e Anzeige gegeniber der KZV Sachsen

Besonders hinzuweisen ist auf die Anzeige- und Berichtspflicht des Zahnarztes gegenliber seiner
KZV. Der Zahnarzt muss die Teilnahme an einem Vertrag der KZV Sachsen melden. Ebenso sind
Vertragsanderungen sowie die Beendigung des Vertrages anzuzeigen (§ 1 Abs. 3 RV).

Um entscheiden zu kdnnen, ob der abgeschlossene Kooperationsvertrag die Vorgaben der Rahmen-
vereinbarung erfillt, wird die KZV Sachsen die Vorlage verlangen. Die KZV Sachsen entscheidet dann
durch Bescheid, ob der Vertrag zur Abrechnung der Leistungen nach § 87 Abs. 2j SGB V berechtigt.
Erst wenn diese Entscheidung getroffen ist, ist eine Abrechnung der Leistungen nach § 87 Abs. 2j
SGB V maglich. Die Abrechnung erfolgt Gber die KZV Sachsen.

e Berichtspflicht gegeniiber der KZV Sachen

Anhand eines Berichtsbogens dokumentiert der Zahnarzt bis zum 31. Dezember eines Jahres gegen-
Uber der KZV Sachsen die Anzahl der von ihm betreuten Versicherten. Dazu ist der Berichtsbogen
gemal Anlage 1 der Rahmenvereinbarung zu verwenden. Zu beachten ist dabei, dass die auf dem
Berichtsbogen zum Stichtag 30. Juni bzw. einmalig zu Beginn des Kooperationsvertrages anzugeben-
de Anzahl der betreuten Patienten sich dabei nicht auf die bereits konkret auf der Grundlage des Ko-
operationsvertrages behandelten Bewohner der Pflegeeinrichtung bezieht, sondern auf alle Bewoh-
ner, die gemaf der Mitteilung der Pflegeeinrichtung potentiell eine Behandlung durch den Ko-
operationszahnarzt wiinschen. Halt ein Zahnarzt die Berichtspflicht nicht ein, so behalt sich die KZV
Sachsen zur Vermeidung von Regressanspriichen den Widerruf der Abrechnungsberechtigung vor.

Wir empfehlen Ihnen, sich vor Abschluss eines Kooperationsvertrages mit den Inhalten der Rahmen-
vereinbarung vertraut zu machen.

Fragen zum Vertrag bzw. Abrechnung beantworten bei der KZV Sachsen:

Vertrag: Frau Katrin Schumann Abrechnung: Frau Birgit Schréder
Justitiariat Leiterin GB Abrechnung
Tel. 0351 8053 606 Tel. 0351 8053 450
E-Mail: rechtsabteilung@kzv-sachsen.de abrechnung@kzv-sachsen.de
Dr. Holger Weilig Ass. jur. Meike Gorski-Goebel
Vorstandsvorsitzender stellv. Vorstandsvorsitzende
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Anlagen:
Anlage 1:

Anlage 2:

Anlage 3:

Anlage 4:
Anlage 5:

Anlage 6:

Anlage 7:

Rahmenvereinbarung gem. § 119 b Abs. 2 SGB V (Anlage 12 BMV-2Z)

Berichtsbogen, gem. Anlage 1 der Rahmenvereinbarung
(Vertragszahnarzte an KZV)

Formblatt Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fir Versicherte
und Pflege- oder Unterstitzungspersonen, Anlage 2 der Rahmenvereinbarung

Beispiel Kooperationsvertrag KZBV

Anzeige Uber Kooperationsvertrag

Beschluss des Bewertungsausschusses fiir die zahnarztlichen Leistungen
vom 19.10.2017

Beschluss des Bewertungsausschusses flr zahnarztliche Leistungen vom
19.08.2020

Besuchsgebihren und mdgliche Zuschlage - abrechenbar im Rahmen eines Kooperationsvertrages
gem. § 119b Abs. 1 SGB V
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Anlage 1






(1)

(2)

3)

— Starkung der Zusammenarbeit und Verbesserung des Informationsaustauschs zwi-
schen den an der Pflege sowie der medizinischen und zahnmedizinischen Versor-
gung der Bewohner beteiligten Berufsgruppen, den Bewohnern/gesetzlichen Vertre-
tern sowie deren Angehdrigen

§ 3 Kooperationsregeln

'Der Kooperationszahnarzt unterstitzt durch Wahrnehmung seiner Aufgaben nach § 4
die stationdre Pflegeeinrichtung bei der Wahrnehmung der ihr obliegenden Aufgaben
hinsichtlich der Mundgesundheit der Pflegebedurftigen. 2lm Hinblick auf die Erfillung
dieser Aufgaben nimmt die Pflegeeinrichtung die Informationen des Kooperations-
zahnarztes insbesondere Uber MaRnahmen zum Erhalt der Mundgesundheit zur
Kenntnis (§ 4 Abs. 1 Ziffer 3). *Des Weiteren nimmt das Personal der Pflegeeinrichtung
je nach den Gegebenheiten an der (ggf. praktischen) Anleitung durch den
Kooperationszahnarzt (§ 4 Abs. 1 Ziffer 4) teil und setzt dessen Vorschlage fur
Malinahmen zum Erhalt und zur Verbesserung der Mundgesundheit sowie Hinweise zu
Besonderheiten der Zahnpflege und zu Pflege/Handhabung des Zahnersatzes um.

'Die Pflegeeinrichtung informiert den Kooperationszahnarzt zeitnah Gber Bewohner, die
eine Betreuung durch den Kooperationszahnarzt wiinschen. 2Bei neu aufgenommenen
Bewohnern geschieht dies nach Méglichkeit innerhalb von vier Wochen.

'Die Pflegeeinrichtung ermdglicht durch Schaffen geeigneter Rahmenbedingungen eine
regelmaRige Betreuung der Pflegebedurftigen durch den Kooperationszahnarzt. 2Hierzu
zahlt, dass dem Kooperationszahnarzt konkrete Ansprechpartner in der Pflege-
einrichtung benannt werden, und dass er fur die Durchfihrung der Besuche in
geeigneter Form Zugang zu den Raumlichkeiten erhalt.

Die Pflegeeinrichtung gewédhrt dem Kooperationszahnarzt unter Beachtung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen und nur insoweit es der Kooperationszahnarzt fur
die Beurteilung eventueller Behandlungsrisiken und des Behandlungserfolgs fur
erforderlich halt Einsicht in die medizinischen Unterlagen der Pflegebedurftigen und stellt
die Kontaktdaten der den jeweiligen Pflegebedurftigen behandelnden Arzte und
Zahnarzte zur Verfigung.

§ 4 Aufgaben des Kooperationszahnarztes

Um die in § 2 formulierten Qualitdts- und Versorgungsziele umzusetzen, soll der
Kooperationszahnarzt bei den in der Pflegeeinrichtung betreuten Versicherten die
folgenden Leistungen erbringen:

Diagnostik

1. Im Fall der Neuaufnahme eines Pflegebedirftigen in die Pflegeeinrichtung soll die
erste Untersuchung innerhalb von acht Wochen ab der Information des Zahnarztes
durch die Pflegeeinrichtung Giber die Neuaufnahme stattfinden.

2. Bis zu zweimal jahrlich: Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten, dabei Beurteilung des zahnarztlichen Behandlungsbedarfs.
Die zahnérztliche Untersuchung wird im Hinblick auf die Erhéhung der Festzuschiisse
zum Zahnersatz nach § 55 Absatz 1 Satz 3 ff. SGB V bestétigt.

PriventionsmafRnahmen, weitere MaBnahmen und zahnérztliche Fortbildung

3. Bis zu zweimal jahrlich: Mundgesundheitsstatus und individueller Mundgesundheits-
plan, dabei Beurteilung des Pflegezustands der Zéhne, des Zahnfleischs, der Mund-
schleimhaut sowie des Zahnersatzes, Angabe der gegeniiber dem Versicherten und
ggf. der Pflegepersonen zur Anwendung empfohlenen MaRnahmen und Mittel zur
Férderung der Mundgesundheit einschlieBlich der taglichen Mund- und Prothe-
senhygiene, der Fluoridanwendung, der zahngesunden Ernédhrung (insbesondere des
verringerten Konsums zuckerhaltiger Speisen und Getrénke) sowie der Verhinderung
bzw. Linderung von Mundtrockenheit/Xerostomie, Angabe der empfohlenen Durch-
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Anlage 2: Zahnarztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen

Anlage 3
(auch als Beitrag zum Pflegeplan sowie fur die vertragszahnarztliche Dokumentation) 9
Vorname, Ausgehandigt Datum
Nachname an der Untersuchung
Status Mundgesundheitsplan Koordination
Befund/Versorgung Unterstiitzung bei Mund-, Zahn- und Prothesenpflege Riicksprache Zahnarzt erforderlich mit
Oberkiefer rechts links Keine 0O Teilweise O Vollstandig O Patient O Rechtl. Betreuer [
Totalprothese O Persénlicher Plan zur Mund- und Prothesenpflege Angehorige O Hausarzt O
Teilprothese O und Empfehlungen zur Vorbeugung von Pflege-/Unter- Anderer Zahnarzt [J
Erkrankungen* .
- stiitzungspers. [
Zahne reinigen (2-mal am Tag)
Burste Hand O] Apothgker =
Belage rechts O Biirste elektrisch [ Sonstige
Belage links O Dreikopfbirste L] Wo soll Behandlung erfolgen

Unterkiefer

Totalprothese O
Teilprothese O
Belage rechts O
Belage links O

rechts links

Bitte zeichnen Sie

die Prothesenbasis ein

Zustand Pflege

Zahne @ @
Schleimhaut/

Zunge/Zahnfleisch @ @ @
Zahnersatz @ @ @

Fluoridzahnpaste (2-mal am Tag) [
Fluoridgel (1-mal je Woche) O
Zahnzwischenraume reinigen (1-mal am Tag)
Mundschleimhaut reinigen (1-mal am Tag)
Zunge reinigen (1-mal am Tag)

Prothese(n) reinigen (2-mal am Tag)

OO0ooao

Speichelfluss férdern

Spullésung -mal am Tag

Ernahrung

Sonstiges

Zahnarztpraxis O
Pflegeeinrichtung O
Andernorts

Behandlung in Narkose O

Krankenfahrt/-transport erforderlich [

Behandlungseinwilligung ist erfolgt
Ja O Nein [

Behandlungsbedarf

Flllung
Zahnfleisch/Mundschleimhaut
Zahnentfernung

Zahnersatz

OO0O0oano

Sonstiges

Besonderheiten/Anmerkungen

Unterschrift
Zahnarzt

* Empfehlung zur effektiven und effizienten Umsetzung. Bestehende Regelungen zur Kostentragung der MalRnahmen bleiben unberihrt




Anlage 4

Angepasste Anforderungen
an Kooperationsvertrage
zwischen
Vertragszahnarzten und Pflegeeinrichtungen
gem. § 119b Abs. 1 SGB V

Vorbemerkung:

Seit dem 01.04.2014 besteht fir Vertragszahnarzte, die mit einer stationaren Pflegeeinrichtung
einen Kooperationsvertrag i.S.v. § 119b Abs. 1 SGB V abgeschlossen haben, die Mdglichkeit,
fur im Rahmen eines solchen Vertrags erbrachte Leistungen eine zusatzliche Gebuhr nach

dem Einheitlichen Bewertungsmalstab (BEMA-Nr. 172) abzurechnen.

GemalR § 87 Abs. 2j Satz 2 SGB V ist Voraussetzung fur die Abrechnung, dass der Koopera-
tionsvertrag die in der auf Bundesebene zwischen Kassenzahnarztlicher Bundesvereinigung
und GKV-Spitzenverband getroffenen Rahmenvereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V fest-
gelegten Anforderungen einhalt. Die Vorgaben der Rahmenvereinbarung missen sich inhalt-
lich in den Bestimmungen des Kooperationsvertrags wiederfinden, wobei die Umsetzung —
insbesondere die systematische und sprachliche Ausgestaltung — der Gestaltungsfreiheit der
Vertragspartner Uberlassen bleibt. Hinsichtlich der zwingenden Anforderungen empfiehlt sich
aber eine Orientierung an § 1 Abs. 2 Satz 2 und an den §§ 2 bis 4 der Rahmenvereinbarung,

da die dort niedergelegten Inhalte erflllt sein missen.

Die in § 4 der Rahmenvereinbarung niedergelegten Aufgaben des Kooperationszahnarztes
sind inhaltlich an die vom Bewertungsausschuss neu eingefliihrte BEMA-Nr. 174 angeglichen
worden. Die Anderungen werden in dem nachfolgend dargestellten Beispiel fiir einen Koope-
rationsvertrag bertcksichtigt. Da sich die Situation fir die potentiellen Vertragspartner je nach
Pflegeeinrichtung und KZV-Bereich unterschiedlich darstellt, beschrankt sich das Vertragsbei-
spiel im Wesentlichen auf Mindestanforderungen. Die Partner des jeweiligen Kooperationsver-
trags sollten die gegenseitigen Rechte und Pflichten daher — ausgerichtet an den spezifischen
Gegebenheiten — naher konkretisieren und gegebenenfalls weitere Bestimmungen aufneh-

men.

119b-abs1-bsp-2019



(Beispiel Kooperationsvertrag)

Vertrag
1.S5.d. 88 119b Abs. 1, 87 Abs. 2 SGB V
zur kooperativen und koordinierten zahnarztlichen und pflegeri-
schen Versorgung von pflegebedirftigen Versicherten
in stationaren Pflegeeinrichtungen

(Kooperationsvertrag zahnarztliche und pflegerische Versorgung)

zwischen

1. [Pflegeeinrichtung, Name, Anschrift, vertreten durch ...], im Folgenden ,Pflegeeinrichtung®
und

2. [Vertragszahnarzt, Name, Anschrift, Abr.-Nr.], im Folgenden ,Kooperationszahnarzt*

Prdambel

Die Vertragsparteien treffen vorliegende Vereinbarung i.S.4. & 1. Y Abs. 1 SGB V zur Ver-
besserung der zahnmedizinischen Betreuung von pflege ,edur .gen »rsicherten in stationa-
ren Pflegeeinrichtungen (Kooperationsvertrag).

Der Kooperationsvertrag soll eine kooperative und «. >rdinic. =" ahnarztliche und pflegerische
Versorgung von pflegebediirftigen Versicherte . ..i der flereeinrichtung sicherstellen. Erfor-
derlich sind hierzu insbesondere eine rege nafli~  “etreuung der Pflegebedurftigen sowie
eine enge Kooperation zwischen den Vetrag.partner' .

Die regelmallige Betreuung und al'e in de. ‘/ercuibarung vorgesehenen oder empfohlenen
zahnarztlichen und pflegeris¢ 0 Me. nahme  verden nur durchgeflihrt, wenn der Bewohner
oder sein gesetzlicher Vertret. - ¢ m zu. "7 .t. Das Recht auf freie Arztwahl bleibt unberihrt.
Die Organisation der zahnarztli her. ‘ersorgung ist gemeinsam mit der Pflegeeinrichtung un-
ter angemessener Be. ... ‘~htig. 1g de: betrieblichen Ablaufe und personellen Ressourcen in
der Pflegeeinrichtung au. ~uges.. »n.

8§81 Qualitats- und Versorgungsziele

Ziel des vorliegenden Kooperationsvertrags ist die Sicherstellung einer regelmafigen, die be-
sonderen Bedurfnisse von pflegebedurftigen Versicherten beriicksichtigenden vertragszahn-
arztlichen Versorgung in Kooperation mit der stationaren Pflegeeinrichtung. Zahnarzt und Pfle-
geeinrichtung verfolgen gemeinsam das Ziel, die an der Versorgung der Bewohner beteiligten
Berufsgruppen miteinander zu vernetzen und die Zusammenarbeit zu starken. Die insoweit zu
verfolgenden Qualitats- und Versorgungsziele sind insbesondere

— Erhalt und Verbesserung der Mundgesundheit einschlief3lich des Mund- und Prothesenhy-
gienestandards und damit Verbesserung der mundgesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(unter anderem Schmerzfreiheit, Essen, Sprechen, soziale Teilhabe)

— Vermeiden, friihzeitiges Erkennen und Behandeln von Erkrankungen des Zahn-, Mund- und
Kieferbereichs
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(Beispiel Kooperationsvertrag)

— Regelmafige Kontroll- und Bonusuntersuchungen

— Zeitnahe, den Lebensumstanden des Pflegebedirftigen Rechnung tragende Behandlung
bzw. Hinwirken auf eine solche Behandlung

— Verminderung der beschwerdeorientierten Inanspruchnahme, Vermeiden von zahnmedizi-
nisch bedingten Krankentransporten und Krankenhausaufenthalten

— Starkung der Zusammenarbeit und Verbesserung des Informationsaustauschs zwischen
den an der Pflege sowie der medizinischen und zahnmedizinischen Versorgung der Be-
wohner beteiligten Berufsgruppen, den Bewohnern/gesetzlichen Vertretern sowie deren
Angehdrigen.

82 Kooperationsregeln

(1) Der Kooperationszahnarzt unterstutzt durch Wahrnehmung seiner Aufgaben nach § 3 die
stationare Pflegeeinrichtung bei der Wahrnehmung der ihr obliegenden Aufgaben hinsichtlich
der Mundgesundheit der Pflegebedurftigen. Im Hinblick auf die” Zrflllung dieser Aufgaben
nimmt die Pflegeeinrichtung die Informationen des Kooperai. ‘szahnarztes insbesondere
uber MalRnahmen zum Erhalt der Mundgesundheit zur Kenntnis® S 3 Abs. 1 Ziffer 3). Des
Weiteren nimmt das Personal der Pflegeeinrichtung je n .ch d « Gey benheiten an der (ggf.
praktischen) Anleitung durch den Kooperationszahnarzt' 3 2 abs.| Ziffer 4) teil und setzt des-
sen Vorschlage fur Mallnahmen zum Erhalt und zi> ‘erbe. ~rur’, der Mundgesundheit sowie
Hinweise zu Besonderheiten der Zahnpflege 11~ zu *flege/Handhabung des Zahnersatzes
um.

(2) Die Pflegeeinrichtung informiert de: Kouperatior szahnarzt zeitnah Gber Bewohner, die
eine Betreuung durch den Kooperationsza: arzt:".ischen. Bei neu aufgenommenen Bewoh-
nern geschieht dies nach M6 'ichke innerha wvon vier Wochen.

(3) Die Pflegeeinrichtung err. 5¢ ~ht a. =+ Schaffen geeigneter Rahmenbedingungen eine
regelmafige Betreuura der Pflc 1eb. Ylrftigen durch den Kooperationszahnarzt. Hierzu zahlt,
dass dem Kooperatio. ~zc. narzi ‘onkiete Ansprechpartner in der Pflegeeinrichtung benannt
werden, und dass er flr ‘ie Du. fuhrung der Besuche in geeigneter Form Zugang zu den
Raumlichkeiten erhalt.

(4) Die Pflegeeinrichtung gewahrt dem Kooperationszahnarzt unter Beachtung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen und nur insoweit es der Kooperationszahnarzt fur die Beur-
teilung eventueller Behandlungsrisiken und des Behandlungserfolgs flr erforderlich halt Ein-
sicht in die medizinischen Unterlagen der Pflegebedirftigen und stellt die Kontaktdaten der
den jeweiligen Pflegebediirftigen behandelnden Arzte und Zahnéarzte zur Verfligung.

8§ 3 Aufgaben des Kooperationszahnarztes

(1) Um die in § 1 formulierten Qualitats- und Versorgungsziele umzusetzen, soll der Koope-
rationszahnarzt bei den in der Pflegeeinrichtung betreuten Versicherten die folgenden
Leistungen erbringen:

Diagnostik

1. Im Fall der Neuaufnahme eines Pflegebediirftigen in die Pflegeeinrichtung soll die erste
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(Beispiel Kooperationsvertrag)

Untersuchung innerhalb von acht Wochen ab der Information des Zahnarztes durch
die Pflegeeinrichtung Gber die Neuaufnahme stattfinden.

2. Bis zu zweimal jahrlich: Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten, dabei Beurteilung des zahnarztlichen Behandlungsbedarfs. Die
zahnarztliche Untersuchung wird im Hinblick auf die Erhéhung der Festzuschiisse zum
Zahnersatz nach § 55 Absatz 1 Satz 3 ff. SGB V bestatigt.

Praventionsmafinahmen, weitere Mainahmen und zahnérztliche Fortbildung

3. Bis zu zweimal jahrlich: Mundgesundheitsstatus und individueller Mundgesundheits-
plan, dabei Beurteilung des Pflegezustands der Zdhne, des Zahnfleischs, der Mund-
schleimhaut sowie des Zahnersatzes, Angabe der gegenliber dem Versicherten und
ggaf. der Pflegepersonen zur Anwendung empfohlenen Mal3nahmen und Mittel zur For-
derung der Mundgesundheit einschlieBlich der taglichen Mund- und Prothesenhygiene,
der Fluoridanwendung, der zahngesunden Ernahrung (insbesondere des verringerten
Konsums zuckerhaltiger Speisen und Getranke) sowie der Verhinderung bzw. Linde-
rung von Mundtrockenheit/Xerostomie, Angabe der empfoklenen Durchflihrungs- bzw.
Anwendungsfrequenz dieser Ma3nahmen und Mittel, Ar~. be, ob die Malinahmen von
dem Versicherten selbst, mit Unterstitzung durch die Pi. 1eperson oder vollstandig
durch diese durchzufiihren sind, Angaben zur N<.we. ‘igke. wvon Rulcksprachen mit
weiteren an der Behandlung Beteiligten sowie zu  vor jesehenen Ort der Behandlung.
Bei der Erstellung des Plans werden Ange “.n de Versic 1erten und ggf. der Pflege-
personen berticksichtigt. Der Mundgesundhu ‘sstatus und der individuelle Mundge-
sundheitsplan werden in den Vordrur'. nach Ai. =~ 2 (Vordruck 10 der Anlage 14a
zum BMV-Z) eingetragen. Pflegeper ane ..Cc. 1en diesen mit Zustimmung des Versi-
cherten als Informationsquelle sc ‘e als Anlar : zum Pflegeplan nutzen.

4. Bis zu zweimal jahrlich: Mur'qaesuna: itsaufklarung, dabei Aufklarung tuber die Inhalte
des Mundgesundheit. . 1s, L mons -ation und ggf. praktische Anleitung zur Reini-
gung der Zahne und | 2s “astsi. .den Zahnersatzes, des Zahnfleischs sowie der
Mundschleimk it Demc ystre “on und ggf. praktische Unterweisung zur Prothesenrei-
nigung und zu, Ha.. 2ab ng des herausnehmbaren Zahnersatzes, Erlduterung des
Nutzens der vorstc ender: J1allnahmen, Anregen und Ermutigen des Versicherten so-
wie dessen Pflegepe. anen, die jeweils empfohlenen MalRnahmen durchzufihren und
in den Alltag zu integrieren. Die Mundgesundheitsaufklarung erfolgt in einer fur den
Versicherten sowie ggf. fur die Pflegeperson verstandlichen und nachvollziehbaren Art
und Weise. Soweit der Versicherten oder dem Versicherten ein Verstandnis oder die
Umsetzung der Hinweise aus der Mundgesundheitsaufklarung nur eingeschrankt mog-
lich ist, sind diese MaRnahmen im jeweils erforderlichen Umfang auf Pflegepersonen
zu konzentrieren bzw. gegebenenfalls zu beschranken. In diesen Fallen sind den Pfle-
gepersonen konkrete Hinweise zur Mund- und Prothesenpflege und zur Zusammenar-
beit mit dem Versicherten zu geben.

5. An den Zahnen und am Zahnersatz sollen nach Moglichkeit alle naturlichen bzw. iatro-
genen Reizfaktoren beseitigt werden. Bei behandlungsbedurftigen zahnarztlichen Be-
funden soll zeitnah eine Behandlung erfolgen oder auf diese hingewirkt werden; hierzu
erfolgt gegebenenfalls eine Empfehlung oder Uberweisung. Die Durchfilhrung von
empfohlenen oder veranlassten Behandlungen wird bei der nachsten eingehenden Un-
tersuchung festgestellt.
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(Beispiel Kooperationsvertrag)

6. Bis zu zweimal jahrlich: Entfernen harter Zahnbelage.

Information, Kooperation und Koordination

7. Bedarfsorientiert: Konsiliarische Erdrterungen mit Arzten und Zahnarzten; insbeson-
dere soll dem Krankheitsbild der Xerostomie durch Hinweise auf eine Prifung und ggf.
Anderung einer maglicherweise Mundtrockenheit bewirkenden Medikation entgegen-
gewirkt werden.

8. Bedarfsorientiert: Unterrichten der Pflegeeinrichtung Uber festgestellte Befunde, die
nicht im Rahmen der zahnarztlichen Besuchstatigkeit behandelt werden kénnen, ggf.
Empfehlung/Uberweisung zur weiteren Abklarung oder Behandlung von festgestellten
Befunden.

9. Bedarfsorientiert: Kooperationsgesprache mit der Einrichtungsleitung/Pflegedienstlei-
tung, dem beliefernden Apotheker und anderen an der Versorgung der Bewohner be-
teiligten Berufsgruppen, sofern die Pflegeeinrichtung die Verantwortung fir deren Ta-
tigkeit nicht tragt, im Hinblick auf Strukturen und Ablaufe, ‘e der Mundgesundheit der
Bewohner férderlich sind.

Therapie

10. Unmittelbar nach der eingehenden Untersuchu. 7 ¢ cr & einem weiteren Behand-
lungstermin: Behandlung bzw. Hinwirken a. ~ eine” ~hanc’ ung entsprechend des fest-
gestellten Behandlungsbedarfs; dabei erfolg. » in aei Pflegeeinrichtung nur solche
Maflnahmen, die in dieser nach den k< .ikreten Ui ~*.nden sowie nach den Regeln der
zahnmedizinischen Kunst fachgereci er' aci. werden konnen.

84 Verp' ichtung ~ der Vertragspartner

(1) Die Vertragspartner dirfe < <him Yahr en dieses Vertrags weder ein Entgelt noch sons-
tige wirtschaftliche Vorteile fur lie “uweisung von Versicherten im Sinne der §§ 73 Abs. 7
sowie 128 Abs. 2 Sa. . "5B V' =rsp. .chen oder gewahren.

(2) [nach Rahmenveren. aruny . .kultativ:] Die stationare Pflegeeinrichtung verwahrt rele-
vante Unterlagen (z. B. das'. ~nusheft) fur die Pflegebedirftigen und stellt sie dem Kooperati-
onszahnarzt zur Verfuigung.

(3) [nach Rahmenvereinbarung fakultativ:] Der Kooperationszahnarzt besucht ... [die Pflege-
einrichtung oder die im Rahmen des vorliegenden Kooperationsvertrags betreuten Versicher-
ten] in der Regel ... mal [Angabe der Haufigkeit, beispielsweise je Monat] ohne anlassbezo-
gene Anforderung eines Besuchs.

(4) [nach Rahmenvereinbarung fakultativ:] Die folgenden Regelungen zur Rufbereitschaft
werden vorgesehen: ...

85 Inkrafttreten, Kiindigung, salvatorische Klausel
(1) Der Kooperationsvertrag tritt am ... in Kraft.
[nach Rahmenvereinbarung fakultativ:] Er hat eine Laufzeit von .... Er kann von den Vertrags-
partnern mit einer Frist von ... zum ... geklndigt werden.
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(Beispiel Kooperationsvertrag)

(2) Sollte eine Bestimmung dieses Kooperationsvertrags unwirksam sein, wird die Wirksam-
keit des Vertrags im Ubrigen nicht berlihrt. Die Vertragsparteien verpflichten sich, anstelle ei-
ner unwirksamen Bestimmung eine dieser Bestimmung moglichst nahe kommende, wirksame
Regelung zu treffen.

(Ort, Datum) (Ort Datur.
(Pflegeeinrichtung) (Vertragszahnarzt)
Name:

Anschrift:

vertreten durch:
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Abr.-Nr./Praxisstempel

KZV Sachsen
Justitiariat
Schitzenhdhe 11

01099 Dresden

Fax: 0351 8053-607
rechtsabteilung@kzv-sachsen.de

Anzeige Uber den Abschluss eines Kooperationsvertrages nach § 119b Abs. 1 SGB V

Mit folgender stationaren Pflegeeinrichtung wurde ein Kooperationsvertrag geschlossen:

Name der stationaren Pflegeeinrichtung

Adresse der stationaren Pflegeeinrichtung

Der Vertrag beginnt am

Er ist fur

— unbestimmte Zeit geschlossen

oder

— endet am

Der Kooperationsvertrag ist dieser Anzeige in Kopie beizufugen.

Ich bestédtige mit meiner Unterschrift, dass der Vertragsabschluss in Kenntnis der
Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V Uber die Anforderungen an eine kooperative und
koordinierte zahnarztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedirftigen Versicherten
in stationdren Pflegeeinrichtungen (Rahmenvereinbarung kooperative und koordinierte
zahnarztliche und pflegerische Versorgung von stationér Pflegebeddrftigen) nebst Anlagen
und deren Geltung geschlossen worden ist.

Mir ist bekannt, dass ich die KZV Sachsen informieren muss, wenn sich Veranderungen im
Vertrag ergeben oder dieser endet.

Ort / Datum Unterschrift der Vertragszahnérztin/
des Vertragszahnarztes


mailto:rechtsabteilung@kzv-sachsen.de

Anlage 6

Geschaftstiihriung des Bewertungsausschusses

Bewertungsausschuss

fur die zahnérztlichen Leistungen

Der Bewertungsausschuss fiir die zahnérztlichen Leistungen fasst in Umsetzung
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber MaBnahmen zur Ver-
hiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebediirftigen und Menschen mit Behin-
derungen (Richtlinie nach § 22a SGB V) vom 19.10.2017 folgenden

Beschluss:

l. In den Einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen wer-
den vor der Gebiihrennummer 181 folgende Gebiihrennummern 174a und
174b eingefiigt:

174 Praventive zahnarztliche Leistungen nach § 22a
SGB V zur Verhitung von Zahnerkrankungen bei
Versicherten, die einem Pflegegrad nach § 15
SGB XlI zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe
nach § 53 SGB Xl erhalten

PBa a) Mundgesundheitsstatus und individueller Mund-
gesundheitsplan 20 Punkte

Die Erhebung des Mundgesundheitsstatus um-
fasst die Beurteilung des Pflegezustands der
Zahne, des Zahnfleischs, der Mundschleimhaut
sowie des Zahnersatzes, einschlief3lich Doku-
mentation anhand des Vordrucks gemén § 8 der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses nach § 22a SGB V

Der individuelle Mundgesundheiisplan umfasst
insbesondere die Angabe:
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Geschéftsfiihrung des Bewerfungsausschusses

- der gegeniber dem Versicherten und ggf. der
Pilege- oder Unterstitzungspersonen zur An-
wendung empfohlenen MaBnahmen und Mit-
tel zur Férderung der Mundgesundheit ein-
schlieBlich der taglichen Mund- und Prothe-
senhygiene, der Fluoridanwendung, der
zahngesunden Erndhrung (insbesondere des
verringerten Konsums zuckerhaltiger Speisen
und Getranke) sowie der Verhinderung bzw.

Linderung von Mundtrockenheit/Xerostomie;

- der empfohlenen Durchfiihrungs- bzw. An-
wendungsfrequenz dieser MaBnahmen und
Mittel,

- ob die MaBnahmen von dem Versicherten
selbst, mit Unterstitzung durch die Pflege-
oder Unterstitzungsperson oder volistandig

durch diese durchzufiihren sind;

- zur Notwendigkeit von Riicksprachen mit wei-
teren an der Behandlung Beteiligten sowie
zum vorgesehenen Ort der Behandlung.

Bei der Erstellung des Plans werden Angaben
des Versicherten und ggf. der Pflege- oder Un-
terstltzungspersonen berlcksichtigt.

Der individuelle Mundgesundheitsplan wird in
den Vordruck geman § 8 der Richtlinie des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 22a
SGB V eingetragen.
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Geschéfisfiihrung des Bewertungsausschusses

PBb

b) Mundgesundheitsaufklarung

Die Mundgesundheitsaufklarung umfasst die fol-

genden Leistungen:

- Aufklarung tiber die Inhalte des Mundgesund-
heitsplans nach Nr. 174a;

- Demonstration und ggf. praktische Anleitung
zur Reinigung der Zahne und des festsitzen-
den Zahnersatzes, des Zahnfleischs sowie
der Mundschleimhaut;

- Demonstration und ggf. praktische Unterwei-
sung zur Prothesenreinigung und zur Hand-
habung des herausnehmbaren Zahnersatzes;

- Erlauterung des Nutzens der vorstehenden
MaBnahmen, Anregen und Emmnutigen des
Versicherten sowie dessen Pflege- oder Un-
terstitzungspersonen, die jeweils empfohle-
nen MaBnahmen durchzufithren und in den

Alltag zu integrieren.

Bei der Mundgesundheitsaufklarung sind die Le-
bensumstande des Versicherten zu erfragen so-
wie dessen individuelle Fahigkeiten und Ein-
schrankungen angemessen zu berlicksichtigen.
Sofern der Versicherte der Unterstiitzung durch
eine Pflege- oder Unterstitzungsperson bedarf,
ist diese im jeweils erforderlichen Umfang in die

Mundgesundheitsaufkldrung einzubeziehen.

Die Mundgesundheitsaufklarung erfolgt in einer
fir den Versicherten sowie ggf. fir die Pflege-
oder Unterstitzungspersonen verstandlichen

und nachvollziehbaren Art und Weise.

26 Punkte
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Geschéftsfihrung des Bewertungsausschusses

Soweit dem Versicherten ein Verstindnis oder
die Umsetzung der Hinweise aus der Mundge-
sundheitsaufklarung nur eingeschrankt méglich
ist, sind diese MaBnahmen im jeweils erforderli-
chen Umfang auf Pflege- oder Unterstiitzungs-
personen zu konzentrieren bzw. ggf. zu be-
schranken. In diesen Fallen sind den Pflege- oder
Unterstitzungspersonen konkrete Hinweise zur
Mund- und Prothesenpflege und zur Zusammen-
arbeit mit dem Versicherten zu geben.

1. Die Leistungen nach Nrn. 174a und 174b sind nur
abrechnungsfahig fir Versicherte, die einem Pfle-
gegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder
Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XIllI erhalten.
Die Anspruchsberechtigung auf eine Leistung
nach Nr. 174a oder Nr. 174b ist vom Zahnarzt in
der Patientenakte zu dokumentieren (ggf. anhand
des Bescheids der Pflegekasse oder des Be-
scheids lber die Eingliederungshilfe nach § 53
SGB Xll, sofern ein solcher dem Zahnarzt vorge-
legt wird). Bei unbefristeten Bescheiden hat dies
einmalig zu erfolgen. Bei befristeten Bescheiden

ist der Fristablauf zu dokumentieren.

2. Die Leistungen nach Nrn. 174a und 174b kénnen
je Kalenderhalbjahr einmal abgerechnet werden.
Neben den Leistungen nach Nrn. 174a und 174b
kénnen am selben Tag erbrachte Leistungen
nach Nm. IP 1, IP 2 und FU nicht abgerechnet

werden.

Seite 4 von 20



Geschéfisfiihrung des Bewertungsausschusses

Il In den Einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnarztliche Leistungen wird
nach der Gebithrennummer 107 folgende Gebiihrennummer 107a einge-

fugt:
107a Entfernen harter Zahnbelage bei Versicherten, die
PBZst einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind
oder Eingliederungshilfe nach § 53 SGB Xl erhalten,
je Sitzung 16 Punkte

Die Leistung nach Nr. 107a ist einmal pro Kalender-
halbjahr abrechnungsfahig. Sie kann nicht abge-
rechnet werden, wenn in demselben Kalenderhalb-
jahr bereits eine Leistung nach Nr. 107 abgerechnet

worden ist.

li. Im Einheitlichen Bewertungsmafstab fiir zahnarztliche Leistungen wird die

Abrechnungsbestimmung zu Gebiihrennummer 107 wie folgt ergénzt:

Die Leistung nach Nr. 107 kann nicht abgerechnet werden, wenn in demselben Kalen-

derjahr bereits eine Leistung nach Nr. 107a abgerechnet worden ist.
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Geschéftsfiihrung des Bewertungsausschusses

Iv.

151
Bs1

152
Bs2a

Bs2b

Im Einheitlichen Bewertungsmafstab fiir zahnérztliche Leistungen werden
die folgenden Gebithrennummern wie folgt gefasst:

Besuch eines Versicherten, einschlieBlich

Beratung und eingehende Untersuchung

Neben der Leistung nach Nr. 151 sind die Leistun-
gen nach Nrn. 153a, 153b, 154 und 155 nicht ab-

rechnungsfahig. Die Nummer 151 kann zusétzlich

zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abge-

rechnet werden.

a)

b)

Besuch je weiteren Versicherten in derselben

héuslichen Gemeinschaft in unmittelbarem zeit-
lichen Zusammenhang mit einer Leistung nach
Nummer 151 — einschlieBlich Beratung und ein-

gehende Untersuchung

Besuch je weiteren Versicherten in derselben
Einrichtung in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit einer Leistung hach Nummer 151
— einschlieBlich Beratung und eingehende Un-

tersuchung

Die Leistung nach Nr. 152a ist nur abrechnungs-
fahig fur Versicherte, die in derselben Privatwoh-
nung des nach Nr. 151 aufgesuchten Versicher-

ten leben.

Die Leistung nach Nr. 152b ist abrechnungsféhig
far Versicherte in derselben Einrichtung (z. B.
betreute Wohngemeinschaft, stationare Pflege-

einrichtung).

38 Punkte

34 Punkte

26 Punkte

Seite 6 von 20



Geschéftsfiihrung des Bewertungsausschusses

153
Bs3a

Bs3b

3.

a)

b)

Neben den Leistungen nach Nm. 152a und 152b
sind die Leistungen nach Nm. 153a, 153b, 154
und 155 nicht abrechnungsfahig. Die Nm. 152a
und 152b kénnen zusatzlich zum Wegegeld und

zur Reiseentschadigung abgerechnet werden.

Besuch eines Versicherten in einer Einrichtung
zu vorher vereinbarten Zeiten und bei regelma-
Biger Téatigkeit in der Einrichtung einschlieBlich
Beratung und eingehende Untersuchung, ohne
Vorliegen eines Kooperationsvertrags nach
§ 119b Abs. 1 SGB V, welcher den verbindlichen
Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b
Abs. 2 SGB V entspricht

Besuch je weiteren Versicherten in derselben
Einrichtung in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit einer Leistung nach Nummer 153a
zu vorher vereinbarten Zeiten und bei regelma-
Biger Tatigkeit in der Einrichtung einschlieBlich
Beratung und eingehende Untersuchung, ohne
Vorliegen eines Kooperationsvertrags nach §
119b Abs. 1 SGB V, welcher den verbindlichen
Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b
Abs. 2 SGB V entspricht

Zu den Einrichtungen zahlen stationére Pflege-
einrichtungen und Einrichtungen, in denen Leis-
tungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am
Leben in der Gemeinschaft, die schulische Aus-

bildung oder die Erzichung von Menschen mit

30 Punkte

26 Punkte
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Geschéftsfiihrung des Bewertungsausschusses

154
Bs4

Behinderungen im Vordergrund des Zwecks der
Einrichtung stehen.

Die Leistungen nach Nrn. 153a und 153b sind
neben den Leistungen nach Nrn. 151, 152a,
152b, 154 und 155 nicht abrechnungsfahig. Die
Nm. 153a und 153b kénnen zuséatzlich zum We-
gegeld und zur Reiseentschadigung abgerech-

net werden.

Besuch eines pflegebedirftigen Versicherten in
einer stationdren Pflegeeinrichtung (§ 71 Abs. 2
SGB XlI) im Rahmen eines Kooperationsvertrags
nach § 119b Abs. 1 SGB V, einschlief3lich Beratung
und eingehende Untersuchung

1. Die Leistung nach Nr. 154 ist nur abrechnungs-
fahig fur pflegebediirftige Versicherte, die in ei-
ner stationaren Pflegeeinrichtung betreut wer-
den, wenn der Vertragszahnarzt mit der statio-
naren Pflegeeinrichtung einen Kooperationsver-
trag gemaB § 119b Abs. 1 SGB V geschlossen
hat, welcher den verbindlichen Anforderungen
der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V
entspricht und wenn die hierfiir zustandige Kas-
senzahnarztliche Vereinigung die Berechtigung

zur Abrechnung festgestellt hat.

2. Neben der Leistung nach Nr. 154 sind die Leis-
tungen nach Nm. 151, 152a, 152b, 153a und
153b nicht abrechnungsféhig. Die Nr. 154 kann
zusatzlich zum Wegegeld und zur Reiseent-

schadigung abgerechnet werden.

30 Punkte
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155
Bss

Besuch je weiteren pflegebediirftigen Versicherten

in derselben stationdren Pflegeeinrichtung (§ 71
Abs. 2 SGB XIl) im Rahmen eines Kooperationsver-
trags nach § 119b Abs. 1 SGB V, in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach
Nr. 154 — einschlieBlich Beratung und eingehende

Untersuchung

1. Die Leistung nach Nr. 155 ist nur abrechnungs-
fahig far pflegebedirftige Versicherte, die in ei-
ner stationaren Pflegesinrichtung betreut wer-
den, wenn der Vertragszahnarzt mit der statio-
naren Pflegeeinrichtung einen Kooperationsver-
trag geman § 119b Abs. 1 SGB V geschlossen
hat, welcher den verbindlichen Anforderungen
der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V
entspricht und wenn die hierfiir zustéandige Kas-
senzahnarztliche Vereinigung die Berechtigung

zur Abrechnung festgestellt hat.

2. Neben der Leistung nach Nr. 155 sind die Leis-
tungen nach Nm. 151, 152a, 152b, 153a und
153b nicht abrechnungsfahig. Die Nr. 155 kann
zusatzlich zum Wegegeld und zur Reiseent-

schadigung abgerechnet werden.

26 Punkte

Selte 9 von 20



Geschéfisfiihrung des Bewertungsausschusses

171

PBA1a

PBA1b

Zuschlag far Besuche nach Nrm. 151, 152

a) Zuschlag far das Aufsuchen von Versicherten,

b)

die einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zuge-
ordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 53
SGB Xl erhalten

Zuschlag fur das Aufsuchen je weiteren Versi-
cherten, der einem Pflegegrad nach § 15 SGB XI
zugeordnet ist oder Eingliederungshilfe nach
§ 53 SGB XII erhalt, in derselben hauslichen Ge-
meinschaft oder Einrichtung in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung
nach Nummer 171a

. Die Zuschlage nach Nm. 171a und 171b sind ab-

rechnungsféhig fir Versicherte, die einem Pfle-
gegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder
Eingliederungshilfe nach § 53 SGB X! erhalten
und die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebe-
durftigkeit, Behinderung oder Einschrankung
nicht oder nur mit hchem Aufwand aufsuchen

kénnen.

Der Zuschlag nach Nr. 171aist nur in Verbindung
mit einem Besuch nach Nr. 151, der Zuschlag
nach Nr. 171b ist nur in Verbindung mit einem
Besuch nach Nr. 152a oder Nr. 152b abrech-
nungsfahig. Der Zuschlag nach Nr. 171a ist ne-
ben den Zuschlagen nach Nm. 161 und 165, der
Zuschlag nach Nr. 171b ist neben den Zuschla-
gen nach Nrn. 162 und 165 abrechnungsfahig.
Die Zuschlage nach Nrn. 171a und 171b sind ne-
ben dem Wegegeld und der Reiseentschadigung
abrechnungsfahig.

37 Punkte

30 Punkte
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Geschdftsfiihrung des Bewertungsausschusses

172

SP1a

SP1b

3. Die Anspruchsberechtigung auf einen Zuschlag
nach Nr. 171a oder Nr. 171b ist vom Zahnarzt in
der Patientenakte zu dokumentieren (ggf. an-
hand des Bescheids der Pflegekasse oder des
Bescheids Uber die Eingliederungshilfe nach
§ 53 SGB XI|, sofern ein sclcher dem Zahnarzt
vorgelegt wird). Bei unbefristeten Bescheiden hat
dies einmalig zu erfolgen. Bei befristeten Be-

scheiden ist der Fristablauf zu dokumentieren.

4. Die Notwendigkeit des Aufsuchens, beispiels-
weise bei fehlender Unterstiitzung durch das Le-
bensumfeld, bei Desorientierung oder bei Bettla-

gerigkeit, ist zu dokumentieren.

Zuschlag nach § 87 Abs. 2j SGB V fiir die koopera-
tive und koordinierte zahnarztliche und pflegerische
Versorgung von pflegebedirftigen Versicherten in
stationédren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines
Kooperationsvertrags nach § 119b Abs. 1 SGB V

a) Zuschlag fiir das Aufsuchen eines pflegebediiri-
tigen Versicherten in einer stationaren Pflege-

einrichtung

b) Zuschlag fur das Aufsuchen je weiteren pflege-
bedirftigen Versicherten in derselben stationé-
ren Pflegeeinrichtung in unmittelbarem zeitli-
chen Zusammenhang mit einer Leistung nach
Nr. 172a

40 Punkte

32 Punkte
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Geschafisfihrung des Bewertungsausschusses

Die Zuschlage nach Nrn. 172a und 172b sind nur
abrechnungsfahig fir pflegebedirftige Versi-
cherte, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung
(§ 71 Abs. 2 SGB Xl) betreut werden, wenn der
Vertragszahnarzt mit der stationdren Pflegeein-
richtung einen Kooperationsvertrag gemal
§ 119b Abs. 1 SGB V geschlossen hat, welcher
den verbindlichen Anforderungen der Vereinba-
rung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht und
wenn die hierfir zustandige Kassenzahnarztli-
che Vereinigung die Berechtigung zur Abrech-

nung festgestellt hat.

Der Zuschlag nach Nr. 172a ist nur in Verbin-
dung mit einem Besuch nach Nr. 154, der Zu-
schlag nach Nr. 172b ist nur in Verbindung mit
einem Besuch nach Nr. 155 abrechnungsféhig.
Der Zuschlag nach Nr. 172a ist neben den Zu-
schlagen nach Nrn. 161 und 165, der Zuschlag
nach Nr. 172b ist neben den Zuschlagen nach
Nm. 162 und 165 abrechnungsfahig. Die Zu-
schlage nach Nrn. 172a und 172b sind neben
dem Wegegeld und der Reiseentschadigung ab-
rechnungsfahig.

Der Vertragszahnarzt kann fir pflegebedurftige
Versicherte, die in einer stationaren Pflegeein-
richtung (§ 71 Abs. 2 SGB XI) betreut werden,
mit welcher der Vertragszahnarzt einen Koope-
rationsvertrag gemaf § 119b Abs. 1 SGB V ab-
geschlossen hat, der den verbindlichen Anforde-
rungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2
SGB V entspricht und insoweit den Vertrags-
zahnarzt zur Abrechnung der Zuschlage nach
Nrn. 172a und 172b berechtigt, keine Leistungen
nach Nm. 171a und 171b abrechnen.
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Geschafisfihrung des Bewertungsausschusses

V. In den Einheitlichen Bewertungsmafstab fiir zahnarztliche Leistungen wer-
den nach der Gebiihrennummer 172 folgende Gebiihrennummern 173a und

173b eingefiigt:
173 Zuschlag fiir Besuche nach Nr. 153
ZBs3a a) Zuschlag fiir das Aufsuchen nach Nr. 153a von

Versicherten, die einem Pflegegrad nach § 15
SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungs-
hilfe nach § 53 SGB XII erhalten 32 Punkte

ZBs3b b) Zuschlag fir das Aufsuchen nach Nr. 153b je
weiteren Versicherten, der einem Pflegegrad
nach § 15 SGB Xl zugeordnet ist oder Eingliede-
rungshilfe nach § 53 SGB XII erhalt, in derselben
Einrichtung in unmittelbarem zeitlichen Zusam-
menhang mit einer Leistung nach Nummer 173a
24 Punkte

1. Die Zuschlage nach Nm. 173a und 173b sind ab-
rechnungsfahig fir Versicherte, die einem Pfle-
gegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder
Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII erhalten
und die Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebe-
durftigkeit, Behinderung oder Einschrinkung
nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen
kdnnen.

2. Der Zuschlag nach Nr. 173a ist nur in Verbin-
dung mit einem Besuch nach Nr. 153a, der Zu-
schlag nach Nr. 173b ist nur in Verbindung mit
einem Besuch nach Nr. 153b abrechnungsfahig.
Die Zuschlage nach Nm. 173a und 173b sind ne-
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Geschiéftsfiihrung des Bewertungsausschusses

ben dem Zuschlag nach Nr. 165 abrechnungsfa-
hig. Die Zuschldge nach Nm. 173a und 173b
sind neben dem Wegegeld und der Reiseent-

schadigung abrechnungsfahig.

Die Anspruchsberechtigung auf einen Zuschlag
nach Nr. 173a oder Nr. 173b ist vom Zahnarzt in
der Patientenakte zu dokumentieren (ggf. anhand
des Bescheids der Pflegekasse oder des Be-
scheids (iber die Eingliederungshiife nach § 53
SGB XlI, sofern ein solcher dem Zahnarzt vorge-
legt wird). Bei unbefristeten Bescheiden hat dies
einmalig zu erfolgen. Bei befristeten Bescheiden
ist der Fristablauf zu dokumentieren.
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Vl. Im Einheitlichen BewertungsmaBstab fiir zahnérztliche Leistungen werden

die Gebliihrennummern 162 und 165 wie folgt geandert:

1. Die Uberschrift zur Leistungsbeschreibung zu BEMA-Nr. 162 wird wie folgt

gefasst:

Zuschlage fir Besuche nach den Nrn. 152a, 152b und 155

2. Die Leistungsbeschreibung zu BEMA-Nr. 165 wird wie folgt gefasst:

Zuschlag zu den Leistungen nach den Nm. 151, 152a, 152b, 153a, 153b, 154 und

155 bei Kindern bis zum vollendeten vierten Lebensjahr

Der Beschluss tritt am 01.07.2018 in Kraft.
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Geschéftsfiihrung des Bewertungsausschusses

kdkek ki ki ki dddk ki ek d ik hkdkdkikkkkkkkkhthkkhkkkthkkikkthkbkhihhkkktkhkhktrkthkthkbhkrthhkrhhhhkkhkhditt
Griinde

A. Allgemeiner Teil

Mit dem vorliegenden Beschluss fihrt der Bewertungsausschuss neue zahnarztliche
Leistungen gemaR § 22a SGB V und der auf dieser gesetzlichen Grundlage vom Ge-
meinsamen Bundesausschuss am 19.10.2017 beschlossenen Richtlinie Ober MaBnah-
men zur Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedrftigen und Menschen mit
Behinderungen (Richtlinie nach § 22a SGB V) in den Einheitlichen BewertungsmaBstab
fir zahnarztliche Leistungen ein. Die Tragerorganisationen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss hatten sich darauf versténdigt, dass die Richtlinie nicht unmittelbar nach Be-
schlussfassung und Verdffentlichung, sondern zum 01.07.2018 in Kraft treten soll. In
der Zeit zwischen Beschlussfassung und Inkrafttreten hat der Bewertungsausschuss die
gebihrenordnungsrechtliche Umsetzung vorgenommen, sodass Richtlinie und BEMA-
Gebihren zeitgleich Wirkung entfalten und die neu geschaffenen Leistungen ab diesem

Zeitpunkt von den Versicherten in Anspruch genommen werden kénnen.

Die Leistungen nach § 22a SGB V, die der Gemeinsame Bundesausschuss in der Richt-
linie vom 19.10.2017 konkretisiert hat, umfassen die Erhebung eines Mundgesundheits-
status, die Erstellung eines Mundgesundheitsplans, die Mundgesundheitsaufklarung
und die Entfernung harter Zahnbelage. Diese Leistungen kénnen kalenderhalbjahrlich
in Anspruch genommen werden. Anspruchsberechtigt sind Versicherte, die einem Pfle-
gegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 SGB XII
erhalten, und zwar unabhadngig davon, ob die Leistungserbringung im hauslichen Um-

feld, in einer Einrichtung oder in der Zahnarztpraxis erfolgt.

Im Zusammenhang mit der Einfiihrung der genannten praventiven MaBBnahmen hatte
der Bewertungsausschuss insbesondere zu beachten, dass vergleichbare Leistungen
bereits in BEMA-Nm. 172¢ und 172d bezogen auf die aufsuchende Versorgung in sta-
tiondren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Kooperationsvertrags enthalten sind.
Dariiber hinaus beriicksichtigt der Bewertungsausschuss, dass die aufsuchende Ver-
sorgung im héuslichen Umfeld aufwendiger ist, als die aufsuchende Betreuung ggf.
mehrerer Versicherter in einer Einrichtung. Aus diesem Grund wird die Einflihrung der
neuen Leistungen nach § 22a SGB V flankiert von einer teilweisen Neustrukturierung
und -bewertung der Besuchs- und Zuschlagsleistungen der BEMA-Nm. 151 ff.
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B. Besonderer Teil
Zu L. Einfihrung der Geblihrennummern 174a und 174b:

In BEMA-Nr. 174 werden die Inhalte der §§ 4 bis 6 der Richtlinie nach § 22a SGB V des
Gemeinsamen Bundesausschusses in zwei Gebiihrennummern umgesstzt. Die BEMA-
Nr. 174a umfasst die Erhebung des Mundgesundheitsstatus und die Erstellung des
Mundgesundheitsplans, die BEMA-Nr. 174b die Mundgesundheitsaufkldrung. Da diese
Leistungen kinftig von allen nach § 22a SGB V anspruchsberechtigten Versicherten in
Anspruch genommen werden kdnnen, werden die bislang ausschlieB3lich fur Pflegebe-
darftige in stationdren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Kooperationsvertrags ge-
maBi § 119b SGB V gelienden PraventionsmaBnahmen nach den BEMA-Nm. 172c und
172d durch die modifizierten und erweiterten BEMA-Nr. 174a und 174b ersetzt. In den
Abrechnungsbestimmungen werden der anspruchsberechtigte Personenkreis, die Ab-
rechnungsfrequenz und das Verhéltnis zu den Leistungen nach BEMA-Nm. IP 1, IP 2

und FU geregelt.

Zu Il. Einfiihrung der Gebiihrennummer 107a:

In BEMA-Nr. 107a wird flr den nach § 22a SGB V anspruchsberechtigten Versicherten-
kreis die in § 7 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses enthaltene Ent-
fernung harter Zahnbeldge umgesetzi. Im Gegensatz zur Leistung nach BEMA-Nr. 107
kann diese Leistung einmal je Kalenderhalbjahr in Anspruch genommen und abgerech-
net werden. Damit bildet die BEMA-Nr. 107a im Verhaltnis zu BEMA-Nr. 107 einen Spe-
zialfall, sodass die Entfernung harter Zahnbeldge bei Versicherten, die einem Pflege-
grad nach § 15 SGB Xi zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 SGB Xl
erhalten, zwingend Uber BEMA-Nr. 107a abzurechnen ist.

Zu lll. Erganzung der Gebiihrennummer 107:

In BEMA-Nr. 107 wird die Abrechnungsbestimmung, wonach das Entfernen harter
Zahnbeldge einmal pro Kalenderjahr abrechnungsfahig ist, ergadnzt um das Verhéltnis
zur neu eingefugten BEMA-Nr. 107a. Aufgrund der klaren Trennung nach Versicherten-
gruppen kann die BEMA-Nr. 107 nicht abgerechnet werden fiir Versicherte, die einem
Pilegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 SGB
X1l erhalten, insoweit bedarf es keiner ausdriicklichen Klarstellung. Fir Falle, in denen
die Zuordnung zu einem Pflegegrad bzw. der Anspruch auf Eingliederungshilfe entfal-

len, wird klargestellt, dass die Leistung nach Nr. 107 nicht abgerechnet werden kann,
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wenn in demselben Kalenderjahr bereits eine Leistung nach Nr. 107a abgerechnet wor-
den ist.

Zu IV. Fassung der Gebithrennummern 151 bis 155, 171, 172:

Die Besuchsgebilhr nach BEMA-Nr. 151 wird aufgewertet. Der Bewertungsausschuss
geht davon aus, dass liber diese Geblhrennummer vorrangig Einzelbesuche abgerech-
net werden, die fir den Zahnarzt — besonders im privaten, hauslichen Umfeld des Ver-
sicherten — mit einem héheren Aufwand verbunden sind. Demgeman wird in BEMA-
Nr. 152 fur weitere Besuche, die in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang erfolgen,
differenziert, ob diese in derselben hauslichen Gemeinschaft (dann BEMA-Nr. 152a)
oder in derselben Einrichtung (dann BEMA-Nr. 152b} erfolgen. In den Abrechnungsbe-
stimmungen wird der Begriff der hauslichen Gemeinschaft konkretisiert und klargestellt,
dass die Gebilhr nach Nr. 152a nur abrechnungsfahig ist fir Versicherte, die in dersel-
ben Privatwohnung des nach Nr. 151 aufgesuchten Versicherten leben. Unter dem Be-
griff der Einrichtung i. S. d. Gebihr nach Nr. 152b sind z. B. betreute Wohngemeinschaf-
ten und stationare Pflegeeinrichtungen zu verstehen, in denen Besuche in Abgrenzung
zu BEMA-Nr. 153 nicht im Sinne einer regelmaigen Tatigkeit zu vorab festgelegten
Zeiten erfolgen. In der Systematik hieran anknipfend wird kiinftig die BEMA-Nr. 153 flir
regeimafige Besuche in stationdren Einrichtungen ohne Vorliegen eines Kooperations-
vertrags herangezogen und differenziert nach dem Aufsuchen eines Versicherten und
den in diesem Zusammenhang erfolgenden Besuchen weiterer Versicherter in dieser
Einrichtung. In den Abrechnungsbestimmungen wird klargestellt, dass die Gebiihren-
nummern 153a und 153b abrechnungsfahig sind flr Versicherte in einer stationaren
Pflegeeinrichtung sowie fiir Versicherte, die in einer Einrichtung untergebracht sind, in
der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben oder am Leben in der Gemeinschaft, die
schulische Ausbildung oder die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vor-
dergrund des Zwecks der Einrichtung stehen, und insoweit gemaB § 71 Abs. 4 SGB Xl
nicht unter den Begriff der Pflegeeinrichtung i. S. v. § 71 Abs. 2 SGB Xl fallen. Fiir Be-
suche in Pflegeeinrichtungen auf der Grundlage eines Kooperationsvertrags wird die
Trennung zwischen Erst- und zusétzlichem Besuch in den Gebilhrennummern 154 und
155 unverandert beibehalten. Lediglich wird die Bewertung der BEMA-Nr. 154 angeho-
ben. Die Gebihrennummern 171a und 171b werden als Zuschlage fir Besuche nach
BEMA-Nrm. 151 und 152 deklariert. Der Zuschlag nach Nr. 171a wird aufgewertet. In
den Gebiihrennummern 172a und 172b bleiben Zuschlage fiir Besuche in Pflegeein-
richtungen auf der Grundiage eines Kooperationsvertrags gemaB BEMA-Nm. 154 und
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155 erhalten. Auch hier erfolgt eine Héherbewertung, die einen Anreiz geben soll, Ko-

operationen mit Pflegeeinrichtungen einzugehen und aufrecht zu erhalten.

Zu V. Einfiihrung der Gebiihrennummern 173a und 173b:

Mit den BEMA-Nm. 173a und 173b werden korrespondierend zu den neu gestalteten
BEMA-Nrn. 153a und 153b neue Zuschlagsgebiihren geschaffen, die speziell fir Besu-
che von Versicherten, die einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder
die Eingliederungshilfe nach § 53 SGB Xl| erhalten, in einer stationaren Einrichtung bei
regeimaBiger Tétigkeit zu vorab festgelegten Zeiten, aber ohne Vorliegen eines Koope-

rationsvertrags abzurechnen sind.

Zu |. bis V. Bewertungszahlen:

Der Bewertungsausschuss geht bei der Festlegung der Bewertungszahlen davon aus,
dass den Abrechnungen der jeweils gesamtvertraglich vereinbarte KCH-Punktwert zu
Grunde gelegt wird. Der Bewertungsausschuss stellt zudem klar, dass die neu geschaf-
fenen praventiven Leistungen nach den BEMA-Nm. 174a und 174b als Vorsorge- und
FriherkennungsmaBnahmen i. S.v. § 71 Abs. 1 Satz 2 SGB V einzustufen sind.

Zu VI. Anderung der Gebiilhrennummern 162 und 165:

Es handelt sich um redaktionelle Folgednderungen zur Neugestaltung der Geb{ihren-

nummern 152 und 153.
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Bewertungsausschuss

fiir die zahnarztlichen Leistungen

Der Bewertungsausschuss fiir die zahnérztlichen Leistungen fasst zur Umsetzung
der §§ 87 Abs. 2k und 2| SGB V folgenden

Beschluss:

l. In den Einheitlichen BewertungsmaRstab fiir zahnérztliche Leistungen wer-
den hinter der Nr. 182 folgende neue Gebiihrennummern in den BEMA-
Teil 1 aufgenommen:

VS Videosprechstunde 16

1. Die Leistung nach Nr. VS ist abrechenbar bei Versicherten, die einem Pflegegrad
nach § 15 SGB XI zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe erhalten, sowie bei
Versicherten, an denen zahnarztliche Leistungen im Rahmen eines Kooperati-
onsvertrages nach § 119b Abs. 1 SGB V erbracht werden. Die Anspruchsberech-
tigung ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren.

2. Die Leistung nach Nr. VS ist nur abrechenbar fiir Videosprechstunden mittels
eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z.

3. Die Leistung nach Nr. VS kann grundsétzlich nur als alleinige Leistung abgerech-
net werden. In begriindeten Ausnahmeféllen, insbesondere, wenn aufgrund einer
behérdlichen Anordnung oder einer freiwilligen Quarantane im Zusammenhang
mit einer meldepflichtigen Krankheit des Versicherten oder eines meldepflichti-
gen Nachweises von Krankheitserregern ein personlicher Kontakt des Zahnarz-
tes mit dem Versicherten nicht méglich ist, kann eine Leistung nach Nr. 174b in
derselben Sitzung neben einer Leistung nach Nr. VS abgerechnet werden.

4. Soweit dem Versicherten ein Verstandnis nur eingeschrénkt méglich ist, ist die
Videosprechstunde bei rdumlicher und zeitgleicher Anwesenheit des Versicher-
ten im jeweils erforderlichen Umfang auf die Pflege- oder Unterstitzungsperso-
nen zu konzentrieren bzw. ggf. zu beschranken.

5. Die Leistung nach Nr. VS kann in derselben Sitzung nicht neben Leistungen nach
Nrn. VFK, 181 oder 182 abgerechnet werden.

VFK Videofallkonferenz mit an der Versorgung des Versicherten beteiligten
Pflege- und Unterstiitzungspersonen

a) beziiglich eines Versicherten 12
b) beziiglich jedes weiteren Versicherten in unmittelbarem zeitlichen Zusam- 6
menhang

1. Die Leistung nach Nr. VFK ist abrechenbar bei Versicherten, die einem Pflege-
grad nach § 15 SGB XI zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe erhalten, sowie
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bei Versicherten, an denen zahnarztliche Leistungen im Rahmen eines Koopera-
tionsvertrages nach § 119b Abs. 1 SGB V erbracht werden. Die Anspruchsbe-
rechtigung ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren.

2. Die Nr. VFK ist nur abrechenbar fir Videofallkonferenzen mittels eines Video-
dienstes gemal Anlage 16 BMV-Z.

3. Die Leistung nach Nr. VFK kann je Quartal und Versicherten dreimal abgerechnet
werden.

4. Die Leistung nach Nr. VFK kann nur als alleinige Leistung erbracht werden.

5. Die Leistung nach Nr. VFK ist nur abrechenbar, wenn im Zeitraum der letzten drei
Quartale unter Einschluss des aktuellen Quartals ein personlicher Kontakt des
Zahnarztes mit dem Versicherten stattgefunden hat.

Il. Die Abrechnungshestimmung Ziffer 3 der Gebiihrennummer 03 wird ange-
passt und wie folgt gefasst:

3. Eine Leistung nach Nr. 03 kann nicht neben Leistungen nach Nrn. 151 bis 173
und nicht neben Leistungen nach Nrn. 55, 56, 61, 62 aus Abschnitt B IV der GOA
abgerechnet werden.

lil. Im Einheitlichen BewertungsmaRstab fiir zahnarztliche Leistungen werden
die Gebiihrennummern 181 und 182 angepasst und wie folgt gefasst:

181 Ksl  Konsiliarische Erérterung mit Arzten und Zahnérzten
a) persoénlich oder fernmiindlich 14
b) im Rahmen eines Telekonsils 16

1. Die Leistungen nach Nrn. 181a und 181b sind abrechenbar fiir die konsiliarische
Erérterung einer versichertenbezogenen Fragestellung, wenn sich der Zahnarzt
zuvor oder in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der konsiliarischen
Erdrterung personlich mit dem Versicherten und dessen Erkrankung befasst hat.
Unter persdnlicher Erdrterung nach Nr. 181a ist der Austausch in physischer An-
wesenheit aller am Konsil beteiligten Arzte/Zahnérzte zu verstehen. Die fern-
miindliche Erorterung wird mittels Fernsprecher durchgefiihrt. Ein Telekonsil
nach Nr. 181b ist die zeitgleiche bzw. zeitversetzte Kommunikation zwischen Arz-
ten/Zahnérzten unter Nutzung der in § 2 Abs. 1 der Telekonsilien-Vereinbarung
gemal § 291g Abs. 6 SGB V genannten elektronischen Dienste und ermoglicht
den elektronischen Austausch von Dokumenten und Bildern. Ein zeitgleiches
Telekonsil zwischen Arzten/Zahnarzten nach Nr. 181b mittels eines Videodiens-
tes nach Anlage 16 BMV-Z wird als Videokonsil bezeichnet.

2. Die Leistungen nach Nr. 181a und Nr. 181b sind auch dann abrechenbar, wenn
die Erbrterung zwischen einem Zahnarzt und dem sténdigen personlichen arztli-
chen/zahnarztlichen Vertreter eines anderen Arztes/Zahnarztes erfolgt.

3. Die Leistungen nach Nr. 181a und Nr. 181b sind nicht abrechenbar, wenn die
Zahnéarzte Mitglieder derselben Berufsausiibungsgemeinschatt, einer Praxisge-
meinschaft von Arzten/Zahnérzten gleicher oder ahnlicher Fachrichtung oder
desselben Medizinischen Versorgungszentrums sind. Sie sind nicht abrechenbar
fiir routinemaRige Besprechungen.
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182 Ksl Konsiliarische Erorterung mit Arzten und Zahnirzten im Rahmen ei-
nes Kooperationsvertrages nach § 119b Abs. 1 SGBV
14

16

a) personlich oder fernmiindlich
b) im Rahmen eines Telekonsils

1. Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind nur abrechenbar fiir die konsili-
arische Erérterung einer versichertenbezogenen Fragestellung, die pflegebedurf-
tige Versicherte betreffen, welche in einer stationédren Pflegeeinrichtung (§ 71
Abs. 2 SGB XIl) betreut werden, mit der der Vertragszahnarzt einen Kooperati-
onsvertrag gemaf § 119b Abs. 1 SGB V geschlossen hat, welcher den verbind-
lichen Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht,
und wenn die hierfir zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung die Berechti-
gung zur Abrechnung festgestellt hat. Unter persénlicher Erdrterung nach
Nr. 182a ist der Austausch in physischer Anwesenheit aller am Konsil beteiligten
Arzte/Zahnarzte zu verstehen, die fernmindliche Erorterung wird mittels Fern-
sprecher durchgefiihrt. Ein Telekonsil nach Nr. 182b ist die zeitgleiche bzw. zeit-
versetzte Kommunikation zwischen Arzten/Zahnérzten unter Nutzung der in § 2
Abs. 1 der Telekonsilien-Vereinbarung gemaf § 291g Abs. 6 SGB V genannten
elektronischen Dienste und ermdglicht den elektronischen Austausch von Doku-
menten und Bildern. Ein zeitgleiches Telekonsil zwischen Arzten/Zahnarzten
nach Nr. 182b mittels eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z wird als
Videokonsil bezeichnet.

2. Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind auch dann abrechenbar, wenn
die Erorterung zwischen einem Kooperationszahnarzt und dem standigen per-
sénlichen arztlichen/zahnarztlichen Vertreter eines anderen Arzies/Zahnarztes
erfolgt.

3. Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind nicht abrechnungsfahig, wenn
die Zahnarzte Mitglieder derselben Berufsausiibungsgemeinschatft, einer Praxis-
gemeinschaft von Arzten/Zahnérzten gleicher oder ahnlicher Fachrichtung oder
desselben Medizinischen Versorgungszentrums sind.

IV. In den Einheitlichen BewertungsmaRstab fiir zahnéarztliche Leistungen wird
nach Nr. VFK folgende neue Gebiihrennummer TZ aufgenommen:

TZ Technikzuschlag fiir Videosprechstunde, Videofallkonferenz oder Video- 16
konsil

1. Der Technikzuschlag nach Nr. TZ ist abrechenbar in Verbindung mit einer Video-
sprechstunde nach Nr. VS, einer Videofallkonferenz nach Nr. VFK oder einem
Telekonsil nach Nrn. 181b oder 182b, das als Videokonsil mittels eines Video-
dienstes nach Anlage 16 BMV-Z erfolgt.

2. Der Technikzuschlag nach Nr. TZ kann je Praxis bis zu zehnmal im Quartal ab-
gerechnet werden. Er ist neben den ersten zehn im Quartal erbrachten Leistun-
gen nach den Nm. VS, VFK, 181b oder 182b abrechenbar.

V. Einfithrungszeitpunkt
Der Beschluss tritt am 01.10.2020 in Kraft.
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Nach dem Gesetz zur Stirkung des Pflegepersonals (Pflegepersonal-Starkungsgesetz —
PpSG) sind geman § 87 Abs. 2k SGB V im Einheitlichen Bewertungsmafstab fur zahnarztliche
Leistungen Videosprechstundenleistungen fiir die Untersuchung und Behandlung von den in
§ 87 Abs. 2i SGB V genannten Versicherten (Pflegebediirftige sowie Bezieher von Eingliede-
rungshilfe) und von Versicherten, an denen zahnarztliche Leistungen im Rahmen eines Ko-
operationsvertrages gem. § 119b Abs. 1 SGB V erbracht werden (teiinehmende Pflegebeduirf-
tige in einer Pflegeeinrichtung mit Kooperationsvertrag), vorzusehen. Dariiber hinaus kénnen
fur diese Personenkreise auch Fallkonferenzen mit dem Pflegepersonal per Video ermoglicht
und vergitet werden. Durch die Nutzung von Videodiensten kénnen bestimmte Anleitungen
und Beratungen des Versicherten lber die Videosprechstunde sowie Videofallkonferenzen mit
dem Pflegepersonal oder der Unterstiitzungsperson schneller, flexibler und weniger aufwendig
erbringbar werden.

Zudem ist nach dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) gem. § 87 Abs. 21 SGB V zu regeln,
dass Konsilien in einem weiten Umfang in der vertragszahnarztlichen und in der sektoreniiber-
greifenden Versorgung als telemedizinische Leistungen abgerechnet werden kénnen, wenn
bei ihnen eine sichere elektronische Informations- und Kommunikationstechnologie eingesetzt
wird.

Wie nach dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) gefordert, haben die KZBV und
der GKV-SV die Anforderungen an die technischen Verfahren zu Videosprechstunden in An-
lage 16 Bundesmantelvertrag-Zahnarzte (BMV-Z) spezifiziert (Vereinbarung tber die Anforde-
rungen an die technischen Verfahren zur Videosprechstunde gemaR § 291g Abs. 5 SGB V)
sowie nach dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) eine vierseitige Vereinbarung gemeinsam
mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) und der Deutschen Krankenausgesell-
schaft (DKG) geméaR § 291g Abs. 6 SGB V lber technische Verfahren zu telemedizinischen
Konsilien (Telekonsilien-Vereinbarung) geschlossen.

Zul. Aufnahme VS und VFK
Videosprechstunde (Nr. VS)

Die Leistung Videosprechstunde ist entsprechend der gesetzlichen Regelung in § 87 Abs. 2k
SGB V nicht bei allen Versicherten, sondern nur bei Versicherten, die einem Pflegegrad nach
§ 15 SGB XI zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe erhalten, sowie bei Versicherten, an
denen zahnérztliche Leistungen im Rahmen eines Kooperationsvertrages nach § 119b Abs. 1
SGB V erbracht werden, abrechenbar.

Dass der Versicherte den vorgegebenen Personenkreisen zuzuordnen ist, hat der Zahnarzt in
der Patientenakte zu dokumentieren.

GemaR der Vereinbarung iiber die Anforderungen an die technischen Verfahren zur Video-
sprechstunde gemaR § 291g Abs. 5 SGB V (Anlage 16 BMV-Z) darf der Vertragszahnarzt fur
die Videosprechstunde ausschlieRlich nach dieser Vereinbarung zertifizierte Videodienstan-
bieter nutzen.

Grundsatzlich ist die Videosprechstunde als alleinige Leistung abzurechnen. Das bedeutet,
dass im Rahmen der Videosprechstunde grundsatzlich keine andere zahnérztliche Leistung
abgerechnet werden kann. In Ausnahmeféllen kann in derselben Sitzung eine Abrechnung der
BEMA-Nr. 174b erfolgen (Mundgesundheitsaufklérung, praventive zahnérztliche Leistung
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nach § 22a SGB V zur Verhiitung von Zahnerkrankungen bei Versicherten, die einem Pflege-
grad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe erhalten), insbesondere,
wenn aufgrund einer behordlichen Anordnung oder einer freiwilligen Quaranténe im Zusam-
menhang mit einer meldepflichtigen Krankheit des Versicherten oder eines meldepflichtigen
Nachweises von Krankheitserregem ein personlicher Kontakt des Zahnarztes mit dem Versi-
cherten nicht moglich ist. Weil die Mundgesundheitsaufklarung nach BEMA-Nr. 174b die Auf-
klarung tiber die Inhalte des Mundgesundheitsplans nach Nr. 174a umfasst, ist es erforderlich,
dass zuvor eine Leistung nach Nr. 174a erbracht worden ist.

Fur Falle, bei denen ein Verstandnis des Versicherten nur eingeschrankt méglich ist, ist die
Videosprechstunde bei raumlicher und zeitgleicher Anwesenheit des Versicherten im jeweils
erforderlichen Umfang auf Pflege- oder Unterstiitzungspersonen zu konzentrieren bzw. ggf.
zu beschranken, wie dies beispielsweise auch bereits im Zusammenhang mit Leistungen nach
BEMA-Nr. 174, fuBend auf § 22a SGB V, vorgesehen ist. Die Bundesmantelvertragspartner
gehen davon aus, dass diese Situation sowohl bei der stationdren als auch bei der hauslichen
Pflege auftreten kann.

Eine Videosprechstunde ist ausgeschlossen, wenn in derselben Sitzung eine Videofallkonfe-
renz mit Pflege- oder Unterstiitzungspersonen oder konsiliarische Erdrterungen nach Nrn. 181
oder 182 erfolgen. Hintergrund ist, dass eine Videoleistung innerhalb einer Sitzung immer nur
entweder als Videosprechstunde mit dem Versicherten, als Fallkonferenz oder als konsiliari-
sche Erdrterung mit einem Arzt/Zahnarzt qualifiziert werden kann.

Fir die Ermittlung einer angemessenen Bewertung der Videosprechstundenleistung bildete
die beratende Tétigkeit des Zahnarztes nach BEMA-Nr. A1, die ebenfalls ohne direkten per-
sonlichen Kontakt mit dem Patienten (fernmiindlich) erfolgen kann, den Ausgangspunkt. Hin-
sichtlich der Videosprechstunde wurde im Vergleich zu Nr. A1 zum einen beriicksichtigt, dass
Videosprechstunden auf den Kreis der pflegebediirftigen sowie Eingliederungshilfe beziehen-
den Versicherten beschrénkt sind und bei diesen Versicherten aufgrund ihrer haufig einge-
schrankten kognitiven und kommunikativen Kompetenzen von einem héheren Zeitaufwand
auszugehen ist. Zum anderen wurde beriicksichtigt, dass insbesondere das Herstellen der
Videoverbindung im Vergleich zur Kommunikation mittels Telefon durch das Hinzutreten des
Videobildes einen héheren Aufwand bedingt.

Der Zusatzaufwand ist nicht nur vorhanden, wenn die Versicherten sich selbst in die Video-
sprechstunde einwahlen, sondern auch, wenn dies Pflege- oder Unterstitzungspersonen
ibernehmen, und wenn sich die Kommunikation im jeweils erforderlichen Umfang auf die
Pflege- oder Unterstiitzungsperson konzentriert bzw. ggf. beschréinkt. Es besteht — anders als
beim Telefongesprich — die Anforderung, dass der Versicherte rdumlich und zeitgleich anwe-
send sein muss. Dabei wird er im jeweils méglichen Umfang in die Kommunikation einzube-
ziehen sein.

Videofallkonferenz (Nr. VFK)

Die Videofallkonferenz nach Nr. VFK erfolgt mit den an der Versorgung des Versicherten be-
teiligten Pflege- oder Unterstiitzungspersonen. Der leistungsberechtigte Versichertenkreis ist
identisch mit dem der Videosprechstunde. Es ist erforderlich, dass ein Videodienst gem. An-
lage 16 BMV-Z eingesetzt wird. Die Leistung VFK kann je Quartal und Versicherten dreimal
abgerechnet werden. Voraussetzung ist, dass im Zeitraum der letzten drei Quartale unter Ein-
schluss des aktuellen Quartals ein personlicher Kontakt des Zahnarztes mit dem Versicherten
stattgefunden hat. Die Videofallkonferenz kann nur als alleinige Leistung erbracht werden. Das
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bedeutet, dass im Rahmen der Videofallkonferenz keine andere zahnérztliche Leistung abge-
rechnet werden kann.

Hinsichtlich der Vergitung der Videofallkonferenz ist auf der einen Seite der im Vergleich zum
Telefongesprach hohere Aufwand fir das Herstellen und Aufrechterhalten der Videoverbin-
dung beriicksichtigt worden. Auf der anderen Seite ist im Vergleich zur Videosprechstunde der
geringere Aufwand der Videofallkonferenz berlicksichtigt worden, weil — anders als bei der
Videosprechstunde — der Versicherte nicht rdumlich und zeitgleich anwesend sein muss.

Im Rahmen eines Betreuungskonzepts mehrerer Versicherter beispielsweise in Einrichtungen
kommt es in Betracht, dass die jeweils versichertenbezogenen Fragestellungen dieser Versi-
cherten mit den Pflege- oder Unterstiitzungspersonen im unmittelbaren zeitlichen Zusammen-
hang erortert werden. Weil sich dadurch sowohl eine bessere Planbarkeit der Videofallkonfe-
renz als auch ein nur einmaliger Aufwand fiir das Herstellen der Videoverbindung ergibt, wird
in Anlehnung an die Besuchsgebiihren des BEMA hinsichtlich der Vergltung zwischen dem
ersten und jedem weiteren Versicherten differenziert.

Zull. Anpassung der Nr. 03

Die bisherige BEMA-Nr. 03 (Zuschlag fiir Leistungen auflerhalb der Sprechstunde, bei Nacht
[20 Uhr bis 8 Uhr] oder an Sonn- und Feiertagen) wird angepasst, weil in der Abrechnungsbe-
stimmung Ziffer 3 zu BEMA-Nummer 03 der Verweis auf den Abschnitt B IV der Geblihrenord-
nung fiir Arzte Giberholt ist. Die dort vorgesehenen Gebiihren fiir Besuche sowie die daran
ankniipfenden Zuschlge nach Abschnitt B IV der Gebiihrenordnung fiir Arzte sind in den
BEMA-Nrn. 151 ff. geregelt, sodass sich der Verweis auf Abschnitt B [V der Gebiihrenordnung
fir Arzte nach heutiger Rechtslage und in Ubereinstimmung mit Ziffer 3 der Aligemeinen Best-
immungen zum BEMA lediglich noch auf die Positionen 55 (Begleitung eines Patienten durch
den Arzt), 56 (Verweilen, je angefangene halbe Stunde), 61 (Assistenz, je angefangene halbe
Stunde) und 62 (Assistenz bei operativen belegérztlichen Leistungen/bei ambulanter Opera-
tion niedergelassener Arzte, je angefangene halbe Stunde) bezieht.

Zu lll. Anpassung der Nrn. 181 und 182

Die BEMA-Nm. 181 und 182 werden differenziert in BEMA-Nr. 181a/b sowie BEMA-
Nm. 182a/b. Nach Buchstabe a erfolgt die konsiliarische Erérterung personlich oder fernmind-
lich, nach Buchstabe b im Rahmen eines Telekonsils. Zur Abgrenzung sind Legaldefinitionen
aufgenommen worden. Ubereinstimmend mit den Nrn. 181a und 182a ist das Telekonsil nach
Nrn. 181b und 182b — im Gegensatz zu Videosprechstunde und Videofallkonferenz — fiir alle
Versicherten abrechenbar.

Die Verglitung der persénlichen oder fernmindlichen Konsile im Rahmen der BEMA-
Nrn. 181a und 182a mit 14 Punkten wird fortgefiihrt. Konsiliarische Erdrterungen im Rahmen
eines Telekonsils bieten sich im Vergleich zu personlichen oder fernmiindlichen Konsilen an,
wenn Dokumente und Bilder elektronisch ausgetauscht werden. Die erhdhte Bewertungszahl
mit 16 Punkten tragt dem zusétzlichen Aufwand fiir die Dokumentenbereitstellung Rechnung.

Zu V. Aufnahme TZ

Mit dem Ziel der bereits vonseiten des Gesetzgebers intendierten Etablierung von Video-
sprechstunden, Videofallkonferenzen und der Telekonsile sowie unter Berlicksichtigung der
Kosten, die fiir die Inanspruchnahme von Anbietern entsprechender Dienstleistungen entste-
hen, wird in der vertragszahnarztlichen Versorgung ein Technikzuschlag von 16 Punkten bei
der Nutzung dieser Dienste vorgesehen. Der Technikzuschlag nach Nr. TZ kann je Praxis bis
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zu zehnmal im Quartal abgerechnet werden. Auf diese Weise werden die durchschnittlichen
Kosten fir einen Videodienstleister abgegolten.

Abrechenbar ist der Technikzuschlag nach Nr. TZ neben den ersten zehn im Quartal erbrach-
ten Leistungen nach den Nrn. VS, VFK, 181b oder182b. Diese Uber die Variable ,Reihenfolge
der Erbringung” gesteuerte Abrechnung stellt insbesondere bei der langfristigen Anwendung
eine die tatsachliche Inanspruchnahme abbildende Verteilung der abrechenbaren Kosten fiir
die Leistung TZ auf die Krankenkassen sicher, weil sich die Inanspruchnahme der ersten zehn
Leistungen im Quartal nach dem Zufallsprinzip Uber die Krankenkassen verteilt. Des Weiteren
wird mit dieser Vorgehensweise eine bundesweit einheitliche Regelung umgesetzt.

Zu V. Einfiihrungszeitpunkt

Die Grundlage fiir die Durchfihrung der Videosprechstunden und Videofallkonferenzen in der
vertragszahnarztlichen Versorgung ist mit der Vereinbarung Uber die Anforderungen an tech-
nische Verfahren zur Videosprechstunde gemaR § 291g Abs. 5 SGB V, die als Anlage 16 des
BMV-Z zwischen KZBV und GKV-Spitzenverband mit Wirkung zum 01.07.2020 geschlossen
worden ist, bereits geschaffen worden. Das gleiche gilt fiir die Telekonsile; die Telekonsilien-
Vereinbarung Uber technische Verfahren zu telemedizinischen Konsilien ist mit Wirkung zum
01.04.2020 geschlossen worden. Mit der Einflihrung der o.g. Gebiihrenpositionen zum
01.10.2020 konnen diese Leistungen in der vertragszahnarztlichen Versorgung abgerechnet
werden.
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Leistungen, die nur im Rahmen eines Kooperationsvertrages gem. 8 119b Abs. 1 SGB V abrechenbar sind

BEMA-Nr. | Bewer | Leistungsinhalt maogliche Zuschlage fur Besuche Bemerkung
-tung
154 30 Besuch eines pflegebedurftigen Versicherten in einer 161a-f
stationéaren Pflegeeinrichtung (8 71 Abs. 2 SGB XI) im
Rahmen eines Kooperationsvertrags nach § 119b Abs. | 165 bei Kindern bis zum vollendeten 4. Lebensjahr
1 SGB V, einschliel3lich Beratung und eingehende
Untersuchung 172a Zuschlag fur das Aufsuchen eines
pflegebedurftigen Versicherten in einer stationaren
Pflegeeinrichtung
Wegegeld/Reiseentschadigung
155 26 Besuch je weiterem pflegebedurftigen Versicherten in 162a-f
derselben stationaren Pflegeeinrichtung (§ 71 Abs. 2
SGB XI) im Rahmen eines Kooperationsvertrags nach | 165 bei Kindern bis zum vollendeten 4. Lebensjahr
§ 119b Abs. 1 SGB V, in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang mit einer Leistung nach Nr. 154 — 172b Zuschlag fur das Aufsuchen je weiteren
einschlieRlich Beratung und eingehende Untersuchung | pflegebedirftigen Versicherten in derselben
stationaren Pflegeeinrichtung in unmittelbarem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach
Nr. 172a
Wegegeld/Reiseentschadigung anteilig
182a 14 Konsiliarische Erérterung mit Arzten und Zahnarzten
im Rahmen eines Kooperationsvertrages nach § 119b
Abs. 1 SGBV
personlich oder fernmindlich
182b 16 Konsiliarische Erérterung mit Arzten und Zahnéarzten ° auch fur Videokonsil mittels

im Rahmen eines Kooperationsvertrages nach § 119b
Abs. 1 SGBV
im Rahmen eines Telekonsils

zertifiziertem Videodienst
nach Anlage 16 BMV-Z

Stand Oktober 2020




Telemedizinische Leistungen fur Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach
§ 53 SGB XIl erhalten, sowie im Rahmen eines Kooperationsvertrags nach 8§ 119b Abs. 1 SGB V

Videofallkonferenz oder Videokonsil

BEMA-Nr. | Bewer- | Leistungsinhalt mogliche Zuschlage fur Besuche Bemerkung
tung
VS 16 Videosprechstunde nur mittels zertifiziertem Videodienst
nach Anlage 16 BMV-Z
grundsétzlich nur als alleinige
Leistung
Anwesenheit des Versicherten
erforderlich
VFKa Videofallkonferenz mit an der Versorgung des nur mittels zertifiziertem Videodienst
12 Versicherten beteiligten Pflege-und nach Anlage 16 BMV-Z
Unterstitzungspersonen beziiglich eines Versicherten je Quartal und Versicherten dreimal
maglich
nur als alleinige Leistung
nur, wenn innerhalb der letzten drei
Quartale ein personlicher Kontakt
stattgefunden hat.
VFKb 6 Videofallkonferenz mit an der Versorgung des wie VFK a)
Versicherten beteiligten Pflege-und
Unterstitzungspersonen beziiglich jedes weiteren
Versicherten in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang
TZ 16 Technikzuschlag fir Videosprechstunde, nur in Verbindung mit BEMA-Nrn.

VS, VFK oder Videokonsil nach den
BEMA-Nrn. 181b oder 182b

bis zehnmal im Quartal
abrechenbar

Stand Oktober 2020
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Praventive zahnérztliche Leistungen nach § 22a SGB V zur Verhitung von Zahnerkrankungen, fur Versicherte die einem Pflegegrad
nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 SGB Xll erhalten

BEMA-NTr.

Bewer-
tung

Leistungsinhalt

Bemerkung

174a

20

Mundgesundheitsstatus und individueller
Mundgesundheitsplan

174b

26

Mundgesundheitsaufklarung

[e]

Abrechnung je Kalenderhalbjahr
einmal

IP1, IP2 und FU — nicht abrechenbar,
wenn Leistungserbringung am selben
Tag erfolgt

Anspruchsberechtigung auf
Leistungen ist in der Patientenakte zu
dokumentieren (bei unbefristeten
Bescheiden — einmalig,

bei befristeten — Fristablauf
dokumentieren)

Berechnung unabhé&ngig davon,
ob Leistungserbringung in
Privatwohnung, in einer
Einrichtung oder in
Zahnarztpraxis erfolgt

107a

16

Entfernen harter Zahnbelage

Abrechnung pro Kalenderhalbjahr
einmal

nicht abrechenbar, wenn in
demselben Kalenderhalbjahr bereits
Leistung nach Nr. 107 abgerechnet
worden ist.

Stand Oktober 2020
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