Erläuterungen zum Heil- und Kostenplan 

Seit dem 1. Juli 2005 gilt ein neues Formular, auf dem die Zahnersatzleistungen beantragt werden müssen. Der Heil- und Kostenplan enthält alle wichtigen Informationen über den Befund, den Ihr Zahnarzt individuell für Sie diagnostiziert. Auch die Regelversorgung, von der die Höhe des Festzuschusses abhängt, ist hier angegeben. Schließlich notiert Ihr Zahnarzt im Heil- und Kostenplan die Versorgung, auf welche Sie sich persönlich mit Ihrem Arzt geeinigt haben. 

Regelversorgung und individuell gewählte Versorgung sind wichtige Faktoren, um Ihren Eigenanteil zu errechnen, auch hierüber gibt das neue Formular Auskunft. Den Heil- und Kostenplan lesen zu können, ist also sehr hilfreich.  Wichtig ist, dass der Heil- und Kostenplan vor Beginn der Behandlung vom Zahnarzt ausgestellt und  ihrer Krankenkasse zur Genehmigung vorgelegt wird. 

 
I. Befund des gesamten Gebisses/ Behandlungsplan

In diesem Abschnitt gibt der Zahnarzt bei Neuanfertigungen neben dem individuellen Befund auch die Art der Versorgung an. Hierzu bedient er sich der ebenfalls auf dem Heil- und Kostenplan unter „Erläuterungen“ aufgeführten Kürzel und trägt sie in das Zahnschema ein. 

In der Zeile „B“ wird der Befund aufgenommen. „k“ steht hier für eine intakte vorhandene Krone, „b“ für ein vorhandenes intaktes Brückenglied. 

Muss eine Krone erneuert werden, trägt er „kw“ ein, ist ein Zahn so zerstört, dass eine Füllung nicht mehr Erfolg versprechend gemacht werden kann und eine Krone die Möglichkeit bietet, den Zahn zu erhalten, wird „ww“ eingetragen. 


Zu diesen Befunden trägt der Zahnarzt dann in der Zeile „R“ die Regelversorgung ein. Auf diese, vom Befund abhängige Regelversorgung bezieht sich der Festzuschuss ihrer Krankenkasse. Die Regelversorgung stellt dabei die Versorgung dar, die in der Mehrzahl der Fälle bei der vorliegenden Befundsituation sinnvoll  und zweckmäßig erscheint. 

Entscheiden Sie sich für eine Regelversorgung erhalten Sie eine zweckmäßige Zahnersatzversorgung, zu der Sie eine Zuschussleistung erhalten.

Wählen Sie aber eine darüber hinausgehende gleich- oder andersartige Versorgung, die der Zahnarzt in der Zeile „TP“ (Therapieplanung) einträgt, müssen Sie mit einer vergleichsweise höheren Eigenbeteiligung rechnen. 

Eingetragen werden wieder die für die Behandlungsplanung vorgegebenen Kürzel – z. B. „K“ für eine Krone, „B“ für ein Brückenglied oder „E“ für einen zu ersetzenden Zahn.

II. Befunde für Festzuschüsse

In diesem Abschnitt werden die Befundnummern eingetragen, die sich aus der Zeile Regelversorgung ergeben. Hierauf bezieht sich dann der Festzuschuss, den Ihre BKK VOR ORT leistet. Neben der Nummer sind noch der Zahn oder das Gebiet der Versorgung anzugeben sowie die Anzahl.

III. Kostenplanung

Auf Grund der oben gemachten Angaben errechnet der Zahnarzt die zahnärztlichen Gebühren und die zahntechnischen Preise für die vorgesehene Leistung. 

Dabei ist für Sie als Patient - und Kunde - wichtig: Der Zahnarzt muss den Eigenanteil für die Regelleistungen nach dem mit ihrer Krankenkasse vereinbarten Bewertungsmaßstab (Bema) abrechnen, während er über die Regelversorgung hinausgehende Leistungen der gleich- und andersartigen Versorgung nach der privaten Gebührenordnung der  Zahnärzte (GOZ) liquidieren darf, aber nicht muss.

Gerade bei der gleich- und andersartigen Versorgung können dadurch für Sie erhebliche Mehrkosten entstehen. Hier hat der Zahnarzt den größten honorartechnischen Spielraum. So kann er nach der GOZ die Höhe der Gebühr vom individuellen Schwierigkeitsgrad abhängig machen. 

Die Bandbreite bewegt sich vom Einfachsatz bis zum 3,5fachen Gebührensatz. Wobei ein über den 2,3fachen Gebührensatz hinausgehender Betrag nur mit einer medizinischen Begründung zulässig ist. 

Die Bema-Leistungen werden einzeln angegeben, z.B. Bema-Nr. 20 b „Versorgung eines Einzelzahnes durch eine (vestibulär verblendete) Verblendkrone“. 

Leistungen aus der GOZ sind hingegen nur in ihrer Gesamtsumme auszuweisen. Allerdings ist in diesen Fällen eine Seite 2 des Heil- und Kostenplans verbindlich vorgegeben, in die der Zahnarzt dann die detaillierten Angaben über Zahn/Gebiet, GOZ-Position und Leistungsbeschreibung, Anzahl und Betrag für diese Leistung(en) einzutragen hat. Ziel ist dabei die vollständige Transparenz für den Versicherten über die voraussichtlichen Kosten der geplanten Versorgung und den zu erwartenden Eigenanteil.

IV. Zuschussfestsetzung

In diese Felder tragen wir unter Berücksichtigung der Bonusleistungen des Versicherten die Höhe der jeweiligen Festzuschüsse in Euro ein. Bei Härtefällen, für die eine vollständige Befreiung von den Kosten gesetzlich vorgeschrieben ist, übernimmt die BKK VOR ORT zunächst den doppelten Festzuschuss und darüber hinaus den Differenzbetrag zwischen dem doppelten Festzuschuss und den tatsächlichen Kosten, wenn der Versicherte eine Regelversorgung gewählt hat. 

Wurde eine gleich- oder andersartige Versorgung durchgeführt bleibt es bei der Zahlung des doppelten Festzuschusses. Daher ist es wichtig für die Versicherten, die die Härtefallregelung geltend machen können, sich dann für eine Regelversorgung zu entscheiden, wenn sie die Mehrkosten nicht aus eigenen finanziellen Mitteln bestreiten können.

V. Rechnungsbeträge

Hier wird bei der Abrechnung der erbrachten Leistungen nach der Eingliederung des Zahnersatzes das tatsächliche Honorar und die zahntechnische Vergütung abgerechnet. Da es sich bei den Angaben für die Genehmigung lediglich um einen Kostenvoranschlag handelt, können hier höhere aber auch geringere Beträge anfallen. 

Einen ersten Überblick über den zu tragenden Eigenanteil kann man sich als Versicherter verschaffen, wenn man die „Behandlungskosten insgesamt“ im Abschnitt III. mit dem Feld „vorläufige Summe der Festzuschüsse“ im Abschnitt IV. vergleicht. 

Im Allgemeinen teilen Zahnärzte ihren Patienten diesen Betrag auf einem gesonderten Anschreiben mit. Im konkreten Einzelfall könnten die Kosten für die Leistung bei dem Zahnarzt auch über oder unter diesem Betrag liegen. Sie stellen also lediglich eine grobe Orientierungsgröße dar.


VI. Dunkelgrün unterlegte Felder

Diese sollen sicherstellen, dass die Krankenkassen diese Angaben, da sie nach Auffassung des Bundesschiedsamtes nicht für die Bewilligung von Festzuschüssen benötigt werden, nicht maschinell erfassen kann. 

Diese Entscheidung basiert auf einer Forderung der Zahnärzteseite, den Krankenkassen nur die Daten zu übermitteln, die diese für die Erfüllung ihrer Aufgaben unbedingt benötigen. 



