
 

Seit dem Start des elektronischen Beantragungs- und Genehmigungs-
verfahren (EBZ) zum 01.07.2022 sind neue Formulare im Bundes -
mantelvertrag Zahnärzte (BMV-Z) hinterlegt, auch die Befund- und 
Therapiekürzel wurden ergänzt/geändert.  

In Anlage 14a zum BMV-Z geregelt.   •

- eFormular 3 – Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz 

- Vordruck 3c – Patienteninformation Regelversorgung  

- Vordruck 3d – Patienteninformation gleich- und andersartige 
 Versorgung 

- Vordruck 3e – Direktabrechnung Zahnersatz 

Welche Zahnersatz-Fälle (BEMA-Teil 5) sind über das  
EBZ-Verfahren zu übermitteln? 

Grundsätzlich sind alle Heil- und Kostenpläne, die bisher genehmi-
gungspflichtig waren, auch im Rahmen des EBZ-Verfahrens digital zu 
übermitteln. Heil- und Kostenpläne, die keine Genehmigung erfordern 
– wie beispielsweise Maßnahmen zur Wiederherstellung – müssen 
weiterhin nicht genehmigt werden und sind daher auch nicht über das 
EBZ-Verfahren zu übertragen.

Die Übermittlung des Heil- und Kostenplans (Formular eHKP/e3) 
erfolgt digital über die „Kommunikation im Medizinwesen“ (KIM) an die 
gesetzliche Krankenversicherung. Die Krankenkasse übermittelt ihre 
Rückmeldung – etwa die Genehmigungsdaten – auf digitalem Weg 
möglichst zeitnah an die Zahnarztpraxis zurück. 

Auch Änderungen im Therapieverlauf werden vom Vertragszahnarzt 
digital an die gesetzliche Krankenversicherung übermittelt. Die Antwort 
der Krankenkasse erfolgt ebenfalls direkt und digital zurück an den 
Vertragszahnarzt. 

 

Elektronisches Beantragungs- und  
Genehmigungsverfahren (EBZ)
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eFormular 3 – Heil- und Kostenplan zum Zahnersatz 
 

 

Der Vertragszahnarzt gibt den zahnmedizinischen Befund, die Regel-
versorgung und bei einer gleich- oder andersartigen Versorgung die 
tatsächlich geplante Versorgung mit den vereinbarten Befund- und 
Therapiekürzel an. 

Eine Kombination der vorhandenen Kürzel ist nicht möglich.  

Andere, als die vordefinierten Befund- und Therapiekürzel können 
nicht verwendete werden.  

 

 

Im Bemerkungsfeld steht eine Liste mit vorgegebenen Bemerkungen 
zur Verfügung, die zutreffende Bemerkung kann angeklickt werden 
(auch eine Mehrfachauswahl ist möglich). Ist eine Bemerkung nicht 
vorhanden, so können diese im Feld Bemerkung als Freitext eingetra-
gen werden.  

Folgende vordefinierte Bemerkungen stehen zur Verfügung: 

01 – medizinische Indikation •

02 – Zahnersatz verloren •

03 – Indikation BEMA 98e •

04 – Langzeitprovisorium •

05 – Topographische Lage •

06 – Verwendung Weichkunststoff oder Sonderkunststoff •

07 – Zahnarzt wünscht Rücksprache •

1

Befund des gesamten Gebisses und Behandlungsplan

2

Bemerkungen
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08 – Versicherter wünscht Rücksprache •

09 – Vollkeramische Restauration •

10 – Wiederherstellung / Erneuerungsbedürftiges Primärteleskop •

11 – Wiederherstellung / Bruch •

12 – Wiederherstellung / Sprung •

13 – Wiederherstellung / Unterfütterung partiell •

14 – Wiederherstellung / Unterfütterung total •

15 – Erosionsgebiss •

16 – Erweiterung Halteelement •

17 – Erweiterung Zahn / Zähne •

18 – Fehlende Versorgungsnotwendigkeit der Freiendsituation •

19 – Hemisektion  •

20 – Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie 36a •

21 – Ausnahmeindikation nach ZE-Richtlinie 36b •

Die vordefinierten Bemerkungen können nicht verändert werden.  

Weiterhin kann im Feld „Bemerkungen“ Freitext eingegeben werden, 
z. B.  

zur Verblendungsart (Kunststoff, Komposit, Keramik) •

die Art der Wiederherstellung oder Erweiterung im Zusammenhang •
mit den Befundklassen 6 und 7 

wenn keine vordefinierte Bemerkung vorhanden ist  •

usw.  •

 

Bei Bedarf sind die entsprechenden Felder anzukreuzen. 

 

 

Nur der voraussichtliche Herstellungsort bzw. das voraussichtliche 
Herstellungsland des Zahnersatzes ist anzugeben. 

Wird der Zahnersatz im Inland hergestellt, so ist dem Herstellungsort 
der Buchstabe „D“ voranzustellen.  

Bei Herstellung im Ausland, ist der Landesname des Herstellungs -
landes anzugeben.  

 

 

Die Befund-Nrn. einschließlich der Anzahl, die für die jeweilige Versor-
gung angesetzt werden, sind einzutragen.  

Das Versorgungsgebiet, die Zähne sind anzugeben.  

Als nachträgliche Leistungen können die Befunde 1.4 und 1.5 einge-
tragen werden. Auch hier ist der entsprechende Zahn anzugeben.  

 

 

Im Feld „Zuschusshöhe“ ist die voraussichtliche Höhe des Zuschus-
ses gemäß Bonusheft oder der Vorgabe der PVS des Vertragszahnarz-
tes einzutragen  
60 %   = kein Bonus 
70 %   = Eintrag im Bonusheft mindestens die letzten 5 Jahre einmal 

jährlich 

3

4

Erklärung des Versicherten

5

Befunde für Festzuschüsse

6

voraussichtliche Zuschusshöhe und Härtefall
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75 %   = Eintrag im Bonusheft mindestens die letzten 10 Jahre einmal 
jährlich 

Feld „Härtefall“ – Wenn nach Einschätzung des Zahnarztes der Patient 
Anspruch auf Härtefall hat, ist ein „ja“ einzutragen.  

100 % = Härtefall bei Regelversorgung (höchstens tatsächliche Kosten)  
= Härtefall bei gleich- oder andersartiger Versorgung der 

 doppelte Festzuschuss (höchstens tatsächliche Kosten) 

Protokollnotiz zu Anlage 15 § 11 Nr. 19 BMV-Z 
„*Protokollnotiz zu Nr. 19: Die Vertragsparteien sind sich einig, dass der 
Zahnarzt im Nachhinein für eine falsche Angabe der Höhe der Fest -
zuschüsse in Prozent nicht haftbar gemacht werden kann, wenn die 
Krankenkasse bei der Prüfung des Antrags eine andere Höhe der Fest-
zuschüsse feststellt.“ 

 

 

Abschnitt „BEMA“ – für die geplante Regelversorgung sind die BEMA-
Nrn. und die Anzahl einzutragen. 

Abschnitt „GOZ“ – wird nur bei gleichartig oder andersartigen Versor-
gungen und in Mischfällen ausgefüllt. Anzugeben sind die betroffenen 
Zähne oder das Gebiet, die GOZ-Gebühren mit Leistungsbeschrei-
bung und Anzahl. Besteht zwischen GOZ-Gebühr und dem Zahn/ 
Gebiet kein direkter Bezug, ist die Angabe zum Zahn/Gebiet nicht 
 notwendig und kann entfallen.  

Feld „Honorar BEMA“ Zeile „2“ – Eintrag des BEMA-Honorars 

Feld „Honorar GOZ“ Zeile „3“ – Eintrag des GOZ-Honorar 

Feld „Material- und Laborkosten“ Zeile „4“ – die geschätzten Gesamt-
kosten für zahntechnische Leistungen (Fremd und/oder Eigenlabor) 
sind in einer Summe anzugeben. Leistungen nach BEL und BEB wer-
den nicht getrennt, sondern addiert in einem Euro-Betrag eingetragen.  

Feld „Behandlungskosten insgesamt“ Zeile „5“ – die Gesamtkosten 
der Behandlung sind anzugeben 

Außerdem ist das Antragsdatum anzugeben, die Unterschrift des 
Zahnarztes wird von der PVS eingefügt. 

 

 

Die Praxisverwaltungssoftware (PVS) weist dem Heil- und Kostenplan 
eine eindeutige Antragsnummer zu.  

 

Bei der Erstplanung ist anzugeben, dass es sich um eine erstmalige 
Übermittlung des Behandlungsplans handelt. 

Ändert sich der Befund oder die Therapie, ist ein neuer Antrag mit dem 
Hinweis zu stellen, dass es sich um eine Änderung handelt. Eine 
Angabe hat im Feld Verarbeitungskennzeichen zu erfolgen.  

Im Feld „Art des Behandlungsplans“ ist „Heil- und Kostenplan“ aus -
zuwählen, wenn es sich um eine Erst- oder Neuversorgung handelt – 
auch dann, wenn Anteile von Wiederherstellungen oder Erweiterungen 
enthalten sind. Die Option „Wiederherstellung/Erweiterung“ ist aus-
schließlich bei reinem Wiederherstellungs- oder Erweiterungsbedarf 
anzugeben.

7/8

Kostenplanung

9/10

Antragsnummer

Verarbeitungskennzeichen
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Die Anzahl der insgesamt geplanten Therapieschritte ist mit einer lau-
fenden Nummer (1 bis 4) einzutragen.  

Erfolgt die Versorgung mit Zahnersatz in mehreren Therapieschritten, 
so ist für jeden Therapieschritt ein gesonderter Heil- und Kostenplan 
zu erstellen.  

Alle Therapieschritte sind zeitgleich (am gleichen Tag) zu erstellen.  

Maximal vier Therapieschritte sind möglich.  

Bei jedem einzelnen Therapieschritt ist der Befund des Gesamtgebis-
ses auf dem Heil- und Kostenplan anzugeben. Die jeweils dazugehöri-
gen Befunde für den Festzuschuss sind anzugeben. Ein Heil- und 
 Kostenplan ohne Angabe einer Befundnummer ist nicht möglich.  

Die Gesamtplanung und der Gesamtfestzuschuss ergibt sich aus der 
Summe der einzelnen Therapiepläne.  

 

 

 

Auszufüllen, sofern im Feld Wechselkennzeichen des Heil- und Kosten -
plans ein Krankenkassen- oder Zahnarztwechsel angegeben wird. 

Dabei wird Im Feld „Antragsnummer“, die im HKP angegebene 
Antragsnummer wiederholt. 

Im Feld „Krankenkassenwechsel/Zahnarztwechsel“ wird die Erläute-
rung zum auf dem HKP angegebenen Kennzeichen vermerkt 

„Zahnarztwechsel mit Neuplanung“ oder  •
„Krankenkassenwechsel“.  •

Handelt es sich um einen Krankenkassenwechsel müssen  

die Antragsnummer des von der vorherigen Krankenkasse •
 genehmigten HKP´s und  
das Institutionskennzeichen der zuvor zuständigen Krankenkasse  •

angegeben werden.  

 

Neue Vordrucke gemäß Bundesmantelvertrag  
Anlage 14a 

In Verbindung mit der digitalen Übertragung des eHeil- und Kosten-
plans gibt es künftig anstelle des Heil- und Kostenplan Teil 2 folgende 
neuen Formulare: 

Vordruck 3c – Patienteninformation Regelversorgung  •
Vordruck 3d – Patienteninformation gleich- und andersartige •

 Versorgung 
Vordruck 3e – Direktabrechnung Zahnersatz •

Anzahl Therapieschritt

12

Zusatzseite – Information zum  
Krankenkassenwechsel/Zahnarztwechsel

11
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