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Allgemeine Bestimmungen

3a.

Der Einheitliche Bewertungsmafistab gemafR § 87 Abs. 2 und 2h SGB V bestimmt den Inhalt
der abrechnungsfahigen zahnarztlichen Leistungen und ihr wertmaRiges, in Punkten aus-

gedricktes Verhaltnis zueinander.

Der Inhalt des Leistungsanspruchs der Versicherten und der Umfang der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung ergibt sich auf der Grundlage der gesetzlichen Bestimmungen des
SGB V aus den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses in Verbindung mit dem

Einheitlichen Bewertungsmalstab fur zahnarztliche Leistungen.

Eine Leistung ist als selbstandige Leistung dann nicht abrechnungsfahig, wenn sie Be-
standteil einer anderen abrechnungsfahigen Leistung ist. Eine Leistung ist aber nur dann

abrechnungsfahig, wenn der Leistungsinhalt vollstandig erbracht wird.

Zahnarztliche Leistungen, die nicht in diesem Bewertungsmalstab enthalten sind, werden
nach dem Gebuhrenverzeichnis der Gebuhrenordnung fir Arzte vom 12.11.1982 in der je-
weils giiltigen Fassung bewertet. Zur Ermittlung der Bewertungszahl ist fir 9 GOA-Punkte
1 BEMA-Punkt anzusetzen. Die ermittelten Bewertungszahlen sind auf ganze Zahlen auf-
zurunden. Die Gebihrenordnung fiir Arzte ist im Rahmen der Ausiibung der Zahn-, Mund-

und Kieferheilkunde nach folgender Maligabe anzuwenden:

Abschnitte B IV (Nrn. 55, 56, 61, 62), BV, B VI (Nrn. 70,75), C (Nrn. 200, 204, 210 — nicht
in derselben Sitzung mit operativen Eingriffen oder Wundversorgungen, Nrn. 250,
251, 252 — nicht fir die Injektion zu Heilzwecken —, 253, 254, 255, 271, 272, 300, 303) J, L
und N finden Anwendung, soweit der Einheitliche Bewertungsmalistab flir zahnarztliche

Leistungen keine vergleichbaren Leistungen enthalt.
Fir die Berechnung von Wegegeld und Reiseentschadigung gilt § 8 Abs. 2 und 3 GOZ.

Protokollnotiz zum Beschluss des Bewertungsausschusses flir zahnérztliche Leistungen
vom 17.12.2012: Zwischen den Vertragspartnern besteht Einigkeit, dass lber die Anpas-
sung des Wegegeldes und/oder der Reiseentschadigung spétestens dann zu verhandeln
ist, wenn das Wegegeld und/oder die Reiseentschédigung gemél3 § 8 Abs. 2 und 3 GOZ

fiir einen Zeitraum von sechs Jahren nicht erhéht worden sind.

Vertragszahnarzte, die auch als Vertragsarzte gemal § 95 Abs. 1 SGB V an der Versor-
gung teilnehmen, dirfen die in einem einheitlichen Behandlungsfall durchgefuhrten Leis-
tungen entweder nur Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung oder nur tber die Kassen-
arztliche Vereinigung abrechnen. Die Abrechnung einzelner Leistungen Uber die Kassen-
arztliche Vereinigung schlie3t die Abrechnung weiterer Leistungen in einem einheitlichen
Behandlungsfall Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung aus. Die Aufteilung eines ein-

heitlichen Behandlungsfalls in zwei Abrechnungsfalle ist nicht zulassig.




5.7 In den abrechnungsfahigen Leistungsansatzen enthalten sind die allgemeinen Praxiskos-
ten, auch die durch die Anwendung von zahnarztlichen Instrumenten und Apparaturen ent-
stehenden Kosten sowie die Kosten der Réntgendiagnostik. Nicht in den Leistungsansat-

zen enthalten sind
- die Kosten fiir Arzneimittel und Materialien,

- die Kosten flr die Instrumente, Gegenstande und Stoffe, die der Versicherte zur weite-

ren Verwendung behalt oder die mit einer einmaligen Anwendung verbraucht sind,
- die zahntechnischen Laborkosten (soweit nicht etwas anderes bestimmt ist),
- die Versand- und Portokosten und

- die Auslagen, die bei Versendung von Gewebeproben/Zellmaterial zur histologi-

schen/zytologischen Untersuchung entstehen.

6. Ubergangsregelung zur Abrechnung von Leistungen zur Parodontitis-Behandlung nach
BEMA-Teil 4 aufgrund des Inkrafttretens der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkran-
kungen und des Beschlusses des Bewertungsausschusses flr die zahnarztlichen Leistun-
gen zum 01.07.2021

a) PAR-Behandlungen, die ab dem 01.07.2021 begonnen werden, sind gemaf’ den ab dem

01.07.2021 geltenden Regelungen durchzuflihren und abzurechnen.

b) Ab dem 01.07.2021 genehmigen Krankenkassen PAR-Behandlungen nur noch gemaf
den ab dem 01.07.2021 geltenden Regelungen. Werden ab dem 01.07.2021 noch PAR-
Plane gemal den bis zum 30.06.2021 geltenden Regelungen bei einer Krankenkasse
eingereicht, so fordert sie den Zahnarzt auf, einen PAR-Plan gemal den neuen Rege-
lungen zu erstellen. Eine Gebuhr fur die Erstellung des alten PAR-Plans kann in diesen

Fallen nicht abgerechnet werden.

c) Liegen Behandlungen, die ab dem 01.07.2021 begonnen werden, noch Genehmigungen
zugrunde, die nach den bis zum 30.06.2021 geltenden Regelungen erteilt worden sind,
so hat der Zahnarzt einen neuen PAR-Plan nach den ab dem 01.07.2021 geltenden
Vorgaben zu erstellen und bei der zustandigen Krankenkasse einzureichen. Die Kran-
kenkasse entscheidet daraufhin unter Anwendung der ab dem 01.07.2021 geltenden
Regelungen tber den PAR-Plan und hebt die Genehmigungsentscheidung lber den al-
ten PAR-Plan auf. Eine Gebluhr fir die Erstellung des alten PAR-Plans kann in diesen

Fallen nicht abgerechnet werden.

1 (Siehe auch Beschluss Nr. 32 der Arbeitsgemeinschaft gemal § 22 EKVZ (ab 01.01.2005 § 29 EKVZ) vom
27.11.1973, gultig ab 01.01.1974 - qilt nur fir Ersatzkassen)




d) PAR-Behandlungen, die bis zum 30.06.2021 begonnen werden (malfigebend ist die
erste therapeutische MalRnahme gemal BEMA-Nrn. P200 — P203), sind gemal} den bis
zum 30.06.2021 geltenden Regelungen durchzuflhren und abzurechnen. Fir diese Be-
handlungen kénnen bis zum Abschluss der Behandlung, d. h. auch tber den 30.06.2021
hinaus, Therapieerganzungen nach den bis zum 30.06.2021 geltenden Regelungen be-

antragt und abgerechnet werden.




Nr. Leistung Bewertungszahl

Teil 1 Konservierende und chirurgische Leistungen und Rontgenleis-

tungen

In diesem Teil nicht aufgefiihrte Leistungen kdnnen nach den anderen Teilen abgerechnet wer-

den.
A1 Beratung eines Kranken, auch fernmundlich 9
Ber 1. Eine Leistung nach Nr. A 1 kann als alleinige Leistung oder neben

der ersten zahnarztlichen Leistung abgerechnet werden. Sie kann je-
doch neben Nr. 01 nicht abgerechnet werden, wenn beide Leistungen
in derselben Sitzung erbracht werden. Ferner kann eine Beratungs-
gebuhr nicht neben einer Gebuhr fir einen Besuch abgerechnet wer-

den.

2. Wenn in dem Behandlungsfall bereits eine Beratungs- oder Besuchs-
gebuhr abgerechnet worden ist, kann auch neben der ersten zahn-

arztlichen Leistung eine Beratungsgebihr nicht abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. A 1 kann nicht anstelle einer Geblihr fiir eine

andere zahnarztliche Leistung abgerechnet werden.

4. Uber die Nrn. A 1, 01k und 01 hinausgehende Méglichkeiten der Ab-

rechnung einer Untersuchung und/oder Beratung bestehen nicht.

5. Eine Leistung nach Nr. A 1 zum Zwecke des Abschlusses einer zahn-

arztlichen Behandlung ist keine abrechnungsfahige Leistung.

6. Die Tatsache, dass sich ein Krankheitsfall Gber mehrere Abrech-
nungszeitrdume erstreckt (z. B. Wurzelbehandlung, Malnahmen
nach chirurgischen Eingriffen), berechtigt fir sich allein den Zahnarzt

nicht, in jedem neuen Abrechnungszeitraum die Nr. A 1 abzurechnen.

7. Erstreckt sich ein Krankheitsfall Uber mehrere Abrechnungszeit-
raume (Quartale), so ist nach vorausgegangener Leistung nach
Nr. 01 oder A 1 die Nr. A 1 im Folgequartal nur abrechnungsfahig,
wenn zwischen der Leistung nach Nr. 01 oder A 1 im Vorquartal und
der Leistung nach Nr. A 1 im Folgequartal ein Zeitraum von 18 Ka-
lendertagen uberschritten ist, es sei denn, die Behandlung in diesem
Folgequartal geht (iber den nach Nr. 01 oder A 1 erhobenen Befund

hinaus. Als alleinige Leistung ist die Nr. A 1 immer abrechnungsfahig.




Nr.

Leistung

Bewertungszahl

01

Eine Leistung nach Nr. A 1 kann nicht im Zusammenhang mit einer
kieferorthopadischen Behandlung abgerechnet werden. Sie ist je-
doch dann wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung abrech-
nungsfahig, wenn sie anderen als kieferorthopadischen Zwecken

dient.

Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kie-

ferkrankheiten einschlief3lich Beratung

1.

Neben einer Leistung nach Nr. 01 kann fir dieselbe Sitzung eine
Beratungsgebihr nicht abgerechnet werden. Fir eine der nachfol-
genden Sitzungen kann eine Leistung nach Nr. A 1 nur dann abge-
rechnet werden, wenn sie als alleinige Leistung erbracht wird (s. Ab-

rechnungsbestimmung Nr. 1 Satz 1 zu Nr. A 1).

Eine Leistung nach Nr. 01 kann je Kalenderhalbjahr einmal abge-
rechnet werden, frihestens nach Ablauf von vier Monaten.

Eine Leistung nach Nr. 01 kann neben einer Leistung nach Nr. FU 1
oder Nr. FU 2 in demselben Kalenderhalbjahr nicht abgerechnet wer-
den. Im folgenden Kalenderhalbjahr kann eine Leistung nach Nr. 01
frlhestens vier Monate nach Erbringung der Nr. FU 1 oder der

Nr. FU 2 abgerechnet werden.

Die festgestellten Befunde sind fortlaufend mit folgenden Mindestan-
gaben in der Karteikarte aufzuzeichnen:

kariose Defekte = c;

fehlende Zahne = f;

zerstorte Zahne

Z,
Zahnstein, Mundkrankheit, sonstiger Befund (z. B. Fistel)
Uber die Nrn. A 1, 01k und 01 hinausgehende Mdglichkeiten der Ab-

rechnung einer Untersuchung bestehen nicht.

Eine eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten stellt in einem Behandlungsfall in der Regel

die erste Malnahme dar (Ausnahmen z. B. Schmerzfall).

Eine Leistung nach Nr. 01 kann nicht im Zusammenhang mit einer

kieferorthopadischen Behandlung abgerechnet werden. Sie ist je-

18




Nr. Leistung Bewertungszahl

doch dann wahrend einer kieferorthopadischen Behandlung abrech-
nungsfahig, wenn sie anderen als kieferorthopadischen Zwecken
dient.

01k Kieferorthopadische Untersuchung zur Klarung von Indikation und Zeit-

punkt kieferorthopadisch-therapeutischer MalRnahmen 28
Die Leistung beinhaltet folgende Bestandteile:

1. Arztliches Gesprach

2. Spezielle kieferorthopadische Anamnese

3. Spezielle kieferorthopadische Untersuchung

3.1 Extraorale Untersuchung

3.2 Intraorale Untersuchung von Weichteilen und Knochen
3.3 Feststellung der Kieferrelation

3.4 Feststellung von dento-alveolaren Anomalien

3.5 Feststellung des Dentitionsstadiums
4. Aufklarung und Beratung
5. Kieferorthopadischer Befund, Dokumentation
6. Ggf. Feststellung des kieferorthopadischen Indikationsgrades (KIG)

Eine Leistung nach Nr. 01k ist frihestens nach 6 Monaten erneut abrech-

nungsfahig.

Eine Leistung nach Nr. 01k kann nur von dem Zahnarzt erbracht bzw.
abgerechnet werden, der ggf. die kieferorthopadische Behandlungspla-
nung nach der Nr. 5 durchfihrt.

Neben einer Leistung der Nr. 01k kann eine Leistung der Nr. 01 nicht

abgerechnet werden.




Nr. Leistung Bewertungszahl
02 Hilfeleistung bei Ohnmacht oder Kollaps 20
Ohn Neben einer Leistung nach der Nr. 02 ist flr dieselbe Sitzung eine Leis-
tung nach der Nr. A 1 nicht abrechnungsfahig.
03 Zuschlag fir Leistungen aufierhalb der Sprechstunde, bei Nacht (20 Uhr
Zu bis 8 Uhr) oder an Sonn- und Feiertagen 15
1. Wird eine dringend notwendige zahnarztliche Leistung ausgefuhrt,
so erhalt der Zahnarzt den einmaligen Zuschlag nur, sofern er nicht
wahrend dieser Zeit Ublicherweise seine Sprechstunde abhalt oder
seine Bestellpraxis austbt oder wenn der Kranke nicht bereits vor
Ablauf der Sprechstunde in den Praxisrdumen des Zahnarztes an-
wesend war.
2. Bei Leistungen aulerhalb der Sprechstunde (nicht an Sonn- und
Feiertagen und bei Nacht) ist die Uhrzeit anzugeben.
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.
04 Erhebung Parodontaler Screening-Index 12

1.

Die Messung des Parodontalen Screening-Index (PSI) bei Versi-
cherten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres erfolgt an den In-
dexzahnen 11, 16, 26, 31, 36, 46 bzw. bei deren Fehlen an den be-
nachbarten bleibenden Zahnen. Der Durchbruch dieser Zahne sollte
abgeschlossen sein. Die Messung des PSI bei Versicherten ab Voll-
endung des 18. Lebensjahres erfolgt an allen vorhandenen Zahnen

mit Ausnahme der Weisheitszahne.

Die Befunderhebung wird mittels einer Messsonde (WHO-Sonde)
mit halbkugelférmiger Spitze und Markierung (schwarzes Band zwi-
schen 3,5 und 5,5 mm) durchgefiihrt. Zur Erhebung ist das Gebiss
in Sextanten eingeteilt. Aufgezeichnet wird der héchste Wert je Sex-

tant:

Code 0 = schwarzes Band bleibt vollstandig sichtbar (Son-
dierungstiefe < 3,5 mm), keine Blutung, kein Zahn-

stein und keine defekten Restaurationsrander,

10



Nr.

Leistung

Bewertungszahl

Code 1= schwarzes Band bleibt vollstandig sichtbar (Son-
dierungstiefe < 3,5 mm), Blutung auf Sondieren,
kein Zahnstein und keine defekten Restaurations-

rander,

Code 2 = schwarzes Band bleibt vollstandig sichtbar (Son-
dierungstiefe < 3,5 mm), Zahnstein und/oder de-

fekte Restaurationsrander,

Code 3 = schwarzes Band bleibt teilweise sichtbar (Sondie-

rungstiefe 3,5 mm - 5,5 mm),

Code 4 = schwarzes Band verschwindet ganz (Sondie-

rungstiefe > 5,5 mm).

Wird an einem Parodontium ein Wert von Code 4 gemessen, wird
fur den Sextanten die Messung beendet und fiir den Sextanten ein
Wert von Code 4 eingetragen. Sextanten ohne oder mit nur einem
Zahn werden durch ein X" kenntlich gemacht. Klinische Abnormita-
ten (z. B. Furkationsbeteiligungen, mukogingivale Probleme, Rezes-
sionen von 3,5 mm und mehr, Zahnbeweglichkeit) werden durch ei-

nen Stern ,** gekennzeichnet.

Der Versicherte erhalt eine Information Uber das Untersuchungser-
gebnis, den mdglichen Behandlungsbedarf, die Notwendigkeit zur
Erstellung eines klinischen und eines rontgenologischen Befunds
sowie zur Stellung der Diagnose. Diese Informationen erfolgen in ei-
ner flr den Versicherten verstandlichen Art und Weise auf dem Vor-
druck 11 der Anlage 14a zum BMV-Z.

Die Leistung nach Nr. 04 kann in einem Zeitraum von zwei Jahren
einmal abgerechnet werden. Sie kann nicht wahrend einer systema-
tischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkran-

kungen abgerechnet werden.

11



Nr. Leistung Bewertungszahl
05 Gewinnung von Zellmaterial aus der Mundhoéhle und Aufbereitung zur zy-
tologischen Untersuchung, einschlief3lich Materialkosten 20
1. Eine Leistung nach Nr. 05 kann nur zur Gewinnung von Zellmaterial
von der Mundschleimhaut mittels Blrstenabstrich flr die Exfoliativ-
zytologie zum Zweck der Frihdiagnostik von Karzinomen abgerech-
net werden.
2. Eine Leistung nach Nr. 05 kann nur bei Vorliegen einer Leukoplakie,
Erythroplakie oder Lichen planus einmal innerhalb von zwélf Mona-
ten abgerechnet werden.
A 161 Er6ffnung eines oberflachlichen, unmittelbar unter der Haut oder
Inz1 Schleimhaut gelegenen Abszesses 15
Mit der Abrechnung der Nrn. A 925 bis A 935 sind auch die Beurteilung und die obli-
gatorische schriftliche Befunddokumentation abgegolten.
A 925 Rontgendiagnostik der Zahne
R62 a) bis zwei Aufnahmen 12
R65 b) bis funf Aufnahmen 19
R68 c) bis acht Aufnahmen 27
Stat d) Status bei mehr als acht Aufnahmen 34
A 928 Roéntgenaufnahme der Hand 30
A 934 Aufnahme des Schadels
a) eine Aufnahme (auch Fernrontgenaufnahme) 19
b) zwei Aufnahmen 30
¢) mehr als zwei Aufnahmen 36

1.

Eine Leistung nach Nr. A 934 a kann im Verlauf einer kieferorthopa-
dischen Behandlung hdchstens zweimal, in begriindeten Ausnah-
mefallen dreimal abgerechnet werden.

Eine Leistung nach Nr. A 934 a ist bei Friihbehandlung mit verkirzter
Behandlungsdauer nur bei skelettalen Dysgnathien im Verlauf einer

kieferorthopadischen Behandlung einmal abrechenbar.

12



Nr.

Leistung

Bewertungszahl

A 935

Teilaufnahme des Schadels (auch in Spezialprojektion), auch Nebenhoh-

len, Unterkiefer, Panoramaaufnahme der Zahne eines Kiefers bzw. der

Zahne des Ober- und Unterkiefers derselben Seite

a)
b)
c)
d)

eine Aufnahme

zwei Aufnahmen

mehr als zwei Aufnahmen

Orthopantomogramm sowie Panoramaaufnahmen oder Halbseiten-

aufnahmen aller Zahne des Ober- und Unterkiefers

Zu Nrn. A 925, 934, 935:

ViPr

1.

Bis zu drei nebeneinanderstehende Zahne oder das Gebiet ihrer
Wurzelspitzen sind — soweit dies nach den individuellen anatomi-

schen Verhaltnissen moglich ist — mit einer Aufnahme zu erfassen.

Bei unterschiedlicher klinischer Situation im Rahmen endodonti-
scher oder chirurgischer Behandlung sind in derselben Sitzung er-
brachte Réntgenaufnahmen je Aufnahme nach Nr. A 925 a abre-

chenbar.

Die Darstellung beider Kiefer durch ein Orthopantomogramm
schlieBt die gleichzeitige Anfertigung eines RO&-Status nach
Nr. A 925 d aus. Eine zusétzliche Gelenkaufnahme ist bei der Ab-

rechnung zu kennzeichnen.

Bissfligelaufnahmen zur Kariesfriherkennung werden nach Geb.-
Nr. A 925 a oder b abgerechnet und sind bei der Abrechnung zu

kennzeichnen.

Réntgenaufnahmen sind auch bei der Versorgung mit Zahnersatz
und Zahnkronen auf dem Erfassungsschein abzurechnen. Dies ist

bei der Abrechnung zu kennzeichnen.

Sensibilitdtsprufung der Zahne

Leistungen nach Nr. 8 sind auch bei der Versorgung mit Zahnersatz und

Zahnkronen auf dem Erfassungsschein abzurechnen.

21
25
31

36

13



Nr.

Leistung Bewertungszahl

10

uz

1
pV

12
bmf

13

F1
F2
F3

Behandlung tUberempfindlicher Zahne, fir jede Sitzung

Prophylaktische MaRnahmen kénnen nicht nach Nr. 10 abgerechnet wer-

den.

Exkavieren und provisorischer Verschluss einer Kavitdt als alleinige

Leistung, auch unvollendete Fillung

1. Unvollendete Fullungen sind nach Nr. 11 im folgenden Quartal unter
Verwendung des Erfassungsscheines abzurechnen.

2. Im laufenden Quartal kdnnen unvollendete Fullungen nur dann ab-
gerechnet werden, wenn eindeutig feststeht, dass sie nicht mehr

vollendet werden.

Besondere Malnahmen beim Praparieren oder Fillen (Separieren,
Beseitigen stérenden Zahnfleisches, Anlegen von Spanngummi, Stillung
einer Ubermafigen Papillenblutung), je Sitzung, je Kieferhalfte oder

Frontzahnbereich

1. Das Separieren von Zahnen bei kieferorthopadischer Behandlung
und das Anlegen von Spanngummi bei Fissurenversiegelung koén-

nen nach Nr. 12 abgerechnet werden.

2. Die Abrechnung der Nr. 12 im Zusammenhang mit den Nrn. 18, 20
und 91 fUr das Verdrangen des Zahnfleisches zum Zwecke der Ab-
formung, z. B. mittels Retraktionsringen oder -faden, ist nicht még-
lich.

Muss jedoch stérendes Zahnfleisch, z. B. zum Zwecke des Erken-
nens von unter sich gehenden Stellen, zur Darstellung der Prapara-
tionsgrenze oder zur subgingivalen Stufenpraparation, z. B. durch

Retraktionsringe verdrangt werden, ist die Nr. 12 abrechnungsfahig.

Praparieren einer Kavitat, Fullen mit plastischem Fllungsmaterial, ein-
schlieBlich einer erforderlichen Unterflillung, dem Anlegen einer Matrize
oder der Benutzung anderer Hilfsmittel zur Formung der Flllung sowie

dem Polieren
a) einflachig
b) zweiflachig
c) dreiflachig

19

10

33
41
53

14



Nr.

Leistung

Bewertungszahl

F4

d)

mehr als dreiflachig oder Eckenaufbau im Frontzahnbereich unter

Einbeziehung der Schneidekante

Mit der Abrechnung der Nr. 13 ist die Verwendung jedes ausreichen-
den, zweckmaligen, erprobten und praxistblichen plastischen Fl-
lungsmaterials abgegolten. Im Frontzahnbereich sind adhasiv befes-
tigte Flllungen Gegenstand der vertragszahnarztlichen Versorgung.
Im Seitenzahnbereich sind selbstadhasive Materialien, im Ausnah-
mefall Bulkfill-Komposite Gegenstand der vertragszahnarztlichen
Versorgung. Versicherte, die im Sinne von § 28 Abs. 2 SGB V eine
dariber hinausgehende Versorgung wahlen, haben die Mehrkosten
selbst zu tragen; hierlber ist vor Beginn der Behandlung eine schrift-
liche Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten
zu treffen. Die bundesmantelvertraglichen Regelungen sind zu be-
achten. Folgende Restaurationen gehen uber die vertragszahnarzt-
liche Versorgung hinaus: Fillungen in Mehrfarbentechnik zur asthe-
tischen Optimierung, von Satz 3 nicht erfasste adhasiv befestigte
Flllungen im Seitenzahnbereich, Einlagefullungen, Goldhammerful-

lungen.

Das Legen einer Einlagefillung sowie die gegebenenfalls im Zusam-
menhang mit der Herstellung und Eingliederung erbrachte Anasthe-
sie oder durchgeflihrten besonderen Malinahmen sind nicht Be-
standteil der vertragszahnarztlichen Versorgung; eine der Einlage-
fullung vorausgegangene Behandlung des Zahnes ist nach der je-

weiligen BEMA-Nummer abrechenbar.

Das Vorbereiten eines zerstorten Zahnes zur Aufnahme einer Krone

ist nach Nr. 13 a oder b abzurechnen.

Neben den Leistungen nach Nrn. 13 a und b kann die Leistung nach

Nr. 16 nicht abgerechnet werden.

Bei Fullungen nach Nr. 13 ist die Lage der Fullung in der Bemer-
kungsspalte anzugeben. Fir die Bezeichnung der Flllungslage sind

folgende Abklirzungen bzw. Ziffern zu verwenden:

m = 1 = mesial

o = 2 = okklusal/inzisal

d = 3 = distal

v = 4 = vestibular (bukkal/zervikal bzw. labial)
I = 5 = lingual bzw. palatinal

63
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

14

16
St

23
Ekr

25
Cp

26

27

Pulp

Konfektionierte Krone (im Seitenzahnbereich in der Regel aus Metall) ein-
schliellich Material- und Laboratoriumskosten in der padiatrischen Zahn-

heilkunde

Stiftverankerung einer Fillung (zusatzlich zu den Nrn. 13 ¢, d), je Zahn,

einschliellich Materialkosten

Entfernen einer Krone bzw. eines Briickenankers oder eines abgebro-
chenen Wurzelstiftes bzw. das Abtrennen eines Briickengliedes oder Ste-

ges, je Trennstelle

Indirekte Uberkappung zur Erhaltung der gefahrdeten Pulpa, ggf. ein-

schlielich des provisorischen oder temporaren Verschlusses der Kavitat

1. Die Anwendung der Leistungen nach Nrn. 25 und 26 ist nur dann an-
gebracht, wenn es durch sie allein mdglich ist, die Devitalisierung der
Pulpa eines Zahnes zu vermeiden, der erhaltungswurdig und erhal-

tungsfahig ist.

2. Eine Leistung nach Nr. 25 kann nicht angewendet werden, wenn es
sich darum handelt, aus Zeitgrinden eine Kavitatenpraparation
und -flllung vorzeitig abzubrechen. Desgleichen kann sie dann nicht
zur Anwendung kommen, wenn es sich darum handelt, die fur den
Kranken mit Schmerzen verbundene Kavitatenpraparation abzubre-
chen und durch Teilung in zwei oder mehrere Sitzungen ertraglicher

zu gestalten.

Direkte Uberkappung, je Zahn

Direkte Uberkappung im bleibenden Zahn bei artifizieller oder traumati-

scher punktférmiger Eréffnung der Pulpa, je Zahn

Pulpotomie

Amputation und Versorgung der vitalen Pulpa am Milchzahn und am
symptomlosen bleibenden Zahn mit nicht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum einschlieRlich Abtragen des Pulpendaches, Amputation der
koronalen Pulpa, Spulung und Blutstillung, Aufbringen eines Uberkap-

pungspraparates, je Zahn

50

20
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

28

VitE

29

Dev

31

Trep1

32
WK

34
Med

35
WF

36
Nbl1

Eine Leistung nach Nr. 27 ist bei Milchzdhnen nur abrechnungsfahig,
wenn in derselben Sitzung eine Leistung nach Nrn. 13 a bis d oder 14

erbracht wird.

Exstirpation der vitalen Pulpa, je Kanal

Eine Leistung nach Nr. 28 ist fir denselben Zahn nur in Ausnahmefallen

neben der Leistung nach Nr. 27 abrechnungsfahig.

Devitalisieren einer Pulpa einschlie3lich des Verschlusses der Kavitat, je
Zahn

Trepanation eines pulpatoten Zahnes

Die im Zusammenhang mit einer Devitalisierung vorgenommene Eroff-
nung eines Zahnes kann nicht als Trepanation nach Nr. 31 abgerechnet

werden.

Aufbereiten des Wurzelkanalsystems, je Kanal

Medikamentdse Einlage in Verbindung mit MaRnahmen nach den Nrn.
28, 29 und 32, ggdf. einschliellich eines provisorischen Verschlusses, je

Zahn und Sitzung

Medikamentdse Einlagen sind grundsatzlich auf drei Sitzungen be-

schrankt.

Wurzelkanalfiillung einschlie3lich eines evtl. provisorischen Verschlus-

ses, je Kanal

Stillung einer Ubermafigen Blutung

Die Leistung kann nicht abgerechnet werden, wenn die Stillung einer
Ubermafigen Blutung im zeitlichen Zusammenhang mit einem chirurgi-
schen Eingriff erfolgt, es sei denn, dass hierfiir ein erheblicher zusatzli-

cher Zeitaufwand erforderlich war.

18

11

11

29

15

17

15
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

37
Nbl2

38

40

Stillung einer GbermaRigen Blutung durch Abbinden oder Umstechen ei-

nes Gefaltes oder durch Knochenbolzung

Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff oder Tamponieren oder

dergleichen, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich, als selbstandige Leis-

tung, je Sitzung

1.

Nachbehandlungen sind abrechnungsfahig, wenn sie in besonderen
Sitzungen, nicht jedoch in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang

mit einer Extraktion oder Operation erforderlich sind.

Eine Leistung nach Nr. 38 kann nicht neben Leistungen nach den
Nrn. 36, 37 oder 46 abgerechnet werden, soweit Mallnahmen in der-

selben Sitzung an derselben Stelle erfolgen.

Infiltrationsanasthesie

1.

Leistungen nach den Nrn. 40 und 41 sind auch bei der Versorgung
mit Zahnersatz und Zahnkronen auf dem Erfassungsschein abzu-

rechnen. Dies ist bei der Abrechnung zu kennzeichnen.

Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 40 kann im Bereich von
zwei nebeneinanderstehenden Zahnen nur einmal je Sitzung erfol-
gen. Die beiden mittleren Schneidezahne gelten im Falle der Infiltra-
tionsanasthesie nicht als ein Bereich von zwei nebeneinanderste-

henden Zahnen.

Bei lang dauernden Eingriffen ist die Nr. 40 ein zweites Mal abrech-

nungsfahig.

Die intraligamentare Anasthesie ist nach Nr. 40 abrechnungsfahig.
Werden im Ausnahmefall zwei nebeneinanderstehende Zahne intra-
ligamentar anasthesiert, so kann die Nr. 40 je Zahn einmal abge-

rechnet werden.

29

10
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

41
L1
L2

43
X1

44

X2

Leitungsanasthesie
a) intraoral 12

b) extraoral 16

1. Leistungen nach den Nrn. 40 und 41 sind auch bei der Versorgung
mit Zahnersatz und Zahnkronen auf dem Erfassungsschein abzu-

rechnen. Dies ist bei der Abrechnung zu kennzeichnen.

2. Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 41 kann nur erfolgen,
wenn die Infiltrationsanasthesie (Nr. 40) nicht ausreicht. Dies ist ge-

geben:
- im Unterkiefer in der Regel,

- im Oberkiefer bei entziindlichen Prozessen, die die Anwendung
der Infiltrationsanasthesie nicht gestatten, oder bei gréReren
chirurgischen Eingriffen, nicht bei Nrn. 43 bis 46, 49 und 50.

3. Bei chirurgischen und parodontal-chirurgischen Leistungen kdnnen
in begriindeten Ausnahmefallen die Nr. 41 und die Nr. 40 abgerech-
net werden, wenn nur so eine ausreichende Anasthesietiefe oder die

Ausschaltung von Anastomosen erreicht werden kann.

4. Beilang dauernden Eingriffen ist die Nr. 41 ein zweites Mal abrech-

nungsfahig.

Entfernen eines einwurzeligen Zahnes einschliellich Wundversorgung 10

Als einwurzelige Zahne gelten bei den bleibenden Zahnen:

alle Frontzahne

im Oberkiefer Zahn 5

im Unterkiefer Zahn 4 und Zahn 5

bei den Milchzahnen:

alle Frontzéhne

Das Entfernen eines Wurzelrestes kann nach der Nummer abgerechnet
werden, unter der das Entfernen des betreffenden Zahnes abgerechnet

werden musste.

Entfernen eines mehrwurzeligen Zahnes einschlief3lich Wundversorgung 15

Als mehrwurzelige Zahne gelten bei den bleibenden Zahnen:

alle Molaren

19



Nr.

Leistung Bewertungszahl

45
X3

46
XN

47a
Ost1

47b

Hem

48
Ost2

49
Exz1

im Oberkiefer Zahn 4
bei den Milchzahnen:

alle Milchmolaren

Das Entfernen eines Wurzelrestes kann nach der Nummer abgerechnet
werden, unter der das Entfernen des betreffenden Zahnes abgerechnet

werden musste.

Entfernen eines tieffrakturierten Zahnes einschlief3lich Wundversorgung

Chirurgische Wundrevision (Glatten des Knochens, Auskratzen, Naht) als
selbstandige Leistung in einer besonderen Sitzung, je Kieferhalfte oder

Frontzahnbereich

Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie einschlief3lich Wundversor-
gung
Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 47a setzt die Aufklappung

des Zahnfleisches voraus.

Hemisektion und Teilextraktion eines mehrwurzeligen Zahnes

Eine Leistung nach Nr. 47b ist nur in begriindeten Ausnahmefallen zum
Erhalt einer geschlossenen Zahnreihe und/oder zum Erhalt einer beste-

henden prothetischen Versorgung abrechnungsfahig.

Entfernen eines verlagerten und/oder retinierten Zahnes, Zahnkeimes
oder impaktierten Wurzelrestes durch Osteotomie einschlieRlich Wund-

versorgung

Exzision von Mundschleimhaut oder Granulationsgewebe fir das Gebiet

eines Zahnes

1. Eine Leistung nach Nr. 49 ist in derselben Sitzung nicht fur dasselbe

Gebiet neben einer anderen chirurgischen Leistung abrechnungsfa-

hig.

40

21

58

72

78
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Nr. Leistung Bewertungszahl

2. Wird in der Praparationssitzung eine Exzision von Mundschleimhaut
oder Granulationsgewebe, wie z. B. Papillektomie, durchgefiihrt, ist
eine Leistung nach Nr. 49 abrechnungsfahig.

3. Fur das Durchtrennen von Zahnfleischfasern (auch mittels elektro-
chirurgischer Malinahmen) ist eine Leistung nach Nr. 49 abrech-
nungsfahig.

50 Exzision einer Schleimhautwucherung (z. B. lappiges Fibrom, Epulis) 37

Exz2 1. Eine Leistung nach Nr. 50 ist in derselben Sitzung nicht flir dasselbe
Operationsgebiet neben einer anderen chirurgischen Leistung ab-
rechnungsfahig.

2. Eine Leistung nach Nr. 50 ist auch mehrmals je Kiefer abrechnungs-
fahig, wenn es sich um getrennte Operationsgebiete handelt.

51a Plastischer Verschluss einer eréffneten Kieferhéhle durch Zahnfleisch-
Pla1 plastik als selbstandige Leistung oder in Verbindung mit einer Extraktion 80
51b Plastischer Verschluss einer erdffneten Kieferhdhle in Verbindung mit
Pla0 Osteotomie 40
52 Trepanation des Kieferknochens 24
Trep2
53 Sequestrotomie bei Osteomyelitis der Kiefer 72
Ost3
54 Wurzelspitzenresektion
WRA1 a) an einem Frontzahn 72
WR2 b) an einem Seitenzahn, einschlieRlich der ersten resezierten Wurzel- 96
spitze
WR3 c) am selben Seitenzahn, sofern durch denselben Zugang erreichbar,
je weitere Wurzelspitze 48
1. Eine Wurzelspitzenresektion an einer Wurzelspitze in derselben Sit-

zung an demselben Seitenzahn, die Uber einen anderen operativen

Zugang erfolgt, wird nach Nr. 54 b abgerechnet.

21



Nr.

Leistung Bewertungszahl

55
RI

56

ZY1
Y2
ZY3

Y4

57
SMS

58
KNR

2. Eine retrograde Fullung an einer Wurzel nach Wurzelspitzenresek-

tion wird nach den Nrn. 32 und 35 gesondert abgerechnet.

Reimplantation eines Zahnes, ggf. einschlielich einfacher Fixation an

den benachbarten Zahnen

Operation einer Zyste

a) durch Zystektomie

b) durch orale Zystostomie

c) durch Zystektomie in Verbindung mit einer Osteotomie oder Wurzel-
spitzenresektion

d) durch orale Zystostomie in Verbindung mit einer Osteotomie oder

Wurzelspitzenresektion

Das Entfernen von Granulationsgewebe und kleinen Zysten ist nicht nach

Nr. 56 abrechnungsfahig.

Beseitigen stdérender Schleimhautbander, Muskelansatze oder eines
Schlotterkammes im Frontzahnbereich oder in einer Kieferhalfte, je Sit-

zung

(Siehe auch Feststellung Nr. 99 der Arbeitsgemeinschaft geméal3 § 22
EKVZ vom 25.11.1982 - qilt nur fiir Ersatzkassen)

Protokollnotiz:

Leistungen nach Nr. 57 sind im Rahmen einer systematischen Behand-
lung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen neben Leis-
tungen nach den Nrn. AIT, CPT abrechenbar, wenn sie als zusétzliche

ortsgetrennte praprothetisch-chirurgische Eingriffe erforderlich sind.

Knochenresektion am Alveolarfortsatz zur Formung des Prothesenlagers
im Frontzahnbereich oder in einer Kieferhalfte als selbstandige Leistung,

je Sitzung

1. Eine Leistung nach Nr. 58 kann nur abgerechnet werden, wenn sie
nicht im zeitlichen Zusammenhang mit dem Entfernen von Zahnen

oder einer Osteotomie erbracht wird.

72

120
72

48

48

48

48
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

59
Pla2

60
Pla3

61

Dia

62

Alv

2. Eine Leistung nach Nr. 58 kann nicht abgerechnet werden, wenn
eine Osteotomie in derselben Sitzung in derselben Kieferhalfte oder

dem Frontzahnbereich erbracht wird.

Mundboden- oder Vestibulumplastik im Frontzahnbereich oder in einer
Kieferhalfte

(Siehe auch Feststellung Nr. 99 der Arbeitsgemeinschaft geméal3 § 22
EKVZ vom 25.11.1982 - gilt nur fiir Ersatzkassen)

Protokollnotiz:

Leistungen nach Nr. 59 sind im Rahmen einer systematischen Behand-
lung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen neben Leis-
tungen nach den Nrn. AIT, CPT abrechenbar, wenn sie als zusétzliche

ortsgetrennte préprothetisch-chirurgische Eingriffe erforderlich sind.

Tuberplastik, einseitig

Korrektur des Lippenbandchens bei echtem Diastema mediale

Eine Leistung nach Nr. 61 kann nur abgerechnet werden, wenn das Sep-

tum durchtrennt wird.

Alveolotomie

1. Die Resektion der Alveolarfortsatze in einem Gebiet von vier und
mehr Zahnen in einem Kiefer ist nach dieser Nummer abrechnungs-
fahig.

2. Die Resektion der Alveolarfortsatze liber das Gebiet von mehr als
acht Zahnen in einem Kiefer ist zweimal nach Nr. 62 abrechnungs-
fahig.

3. Die Resektion der Alveolarfortsatze in einem Gebiet bis zu drei Zah-

nen in einem Kiefer ist nur dann abrechnungsfahig, wenn sie in be-

sonderer Sitzung erbracht wurde.

4. Das Gebiet muss nicht zusammenhangend sein.

120

80

72

36
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

63
Fl

105
Mu

106
sK

107

Zst

107a
PBZst

Freilegung eines retinierten und/oder verlagerten Zahnes zur kieferortho-

padischen Einstellung

Lokale medikamentdse Behandlung von Schleimhauterkrankungen, Auf-
bringung von auf der Mundschleimhaut haftenden Medikamenten oder

Behandlung von Prothesendruckstellen, je Sitzung

Die Behandlung von Prothesendruckstellen kann nur dann auf dem Er-
fassungsschein abgerechnet werden, wenn die Prothese langer als drei
Monate eingegliedert ist. Das gleiche gilt sinngemaR fir Druckstellen bei

Wiederherstellung der Funktionstiichtigkeit einer Prothese.

Beseitigen scharfer Zahnkanten oder stérender Prothesenrander oder

Annliches, je Sitzung

1. Zum Artikulationsausgleich ist auch fur das Beschleifen von Prothe-
senzahnen im Gegenkiefer die Nr. 106 einmal je Kiefer ansatzfahig.
Neben einer Leistung nach der Nr. 106 kann eine Leistung nach der

Nr. 89 fir denselben Kiefer nicht abgerechnet werden.

2. Das Beseitigen stérender Prothesenrander kann nur dann auf dem
Erfassungsschein abgerechnet werden, wenn die Prothese langer
als drei Monate eingegliedert ist. Das gleiche gilt sinngemaf fur
Druckstellen bei Wiederherstellung der Funktionstichtigkeit einer

Prothese.

Entfernen harter Zahnbelage, je Sitzung

Das Entfernen harter Zahnbelage ist einmal pro Kalenderjahr abrech-
nungsfahig. Die Leistung nach Nr. 107 kann nicht abgerechnet werden,
wenn in demselben Kalenderjahr bereits eine Leistung nach Nr. 107a ab-

gerechnet worden ist.

Entfernen harter Zahnbelage bei Versicherten, die einem Pflegegrad
nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99
SGB IX erhalten, je Sitzung

Die Leistung nach Nr. 107a ist einmal pro Kalenderhalbjahr abrechnungs-
fahig. Sie kann nicht abgerechnet werden, wenn in demselben Kalender-

halbjahr bereits eine Leistung nach Nr. 107 abgerechnet worden ist.

80

10

16

16
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

151
Bs1

152
Bs2a

Bs2b

153
Bs3a

Bs3b

Besuch eines Versicherten, einschlielllich Beratung und eingehende Un-

tersuchung

Neben der Leistung nach Nr. 151 sind die Leistungen nach Nrn. 153 a,
153 b, 154 und 155 nicht abrechnungsfahig. Die Nummer 151 kann zu-

satzlich zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abgerechnet wer-

den.

a)

b)

Besuch je weiteren Versicherten in derselben hauslichen Gemein-
schaft in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leis-
tung nach Nummer 151 — einschliellich Beratung und eingehende

Untersuchung

Besuch je weiteren Versicherten in derselben Einrichtung in unmit-
telbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach Num-

mer 151 — einschlieRlich Beratung und eingehende Untersuchung

Die Leistung nach Nr. 152 a ist nur abrechnungsfahig fir Versi-
cherte, die in derselben Privatwohnung des nach Nr. 151 aufgesuch-

ten Versicherten leben.

Die Leistung nach Nr. 152 b ist abrechnungsfahig fur Versicherte in
derselben Einrichtung (z. B. betreute Wohngemeinschaft, stationare
Pflegeeinrichtung).

Neben den Leistungen nach Nrn. 152 a und 152 b sind die Leistun-
gen nach Nrn. 153 a, 153 b, 154 und 155 nicht abrechnungsfahig.
Die Nrn. 152 a und 152 b kdnnen zuséatzlich zum Wegegeld und zur

Reiseentschadigung abgerechnet werden.

Besuch eines Versicherten in einer Einrichtung zu vorher vereinbar-
ten Zeiten und bei regelmaRiger Tatigkeit in der Einrichtung ein-
schlieRlich 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 unmit-
telbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach Num-
mer 153 a zu vorher vereinbarten Zeiten und bei regelmafiger Ta-

tigkeit in der Einrichtung einschlielich Beratung und eingehende

38

34

26

30

25



Nr.

Leistung

Bewertungszahl

154
Bs4

155
Bs5

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 stationare Pflegeeinrichtungen und
Einrichtungen, in denen Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
oder am Leben in der Gemeinschaft, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund

des Zwecks der Einrichtung stehen.

Die Leistungen nach Nrn. 1563 a und 153 b sind neben den Leistun-
gen nach Nrn. 151, 1562 a, 152 b, 154 und 155 nicht abrechnungsfa-
hig. Die Nrn. 153 a und 153 b kénnen zusatzlich zum Wegegeld und

zur Reiseentschadigung abgerechnet werden.

Besuch eines pflegebediirftigen Versicherten in einer stationaren Pflege-

einrichtung (§ 71 Abs. 2 SGB Xl) im Rahmen eines Kooperationsvertrags
nach § 119b Abs. 1 SGB V, einschliellich Beratung und eingehende Un-

tersuchung

1.

Die Leistung nach Nr. 154 ist nur abrechnungsfahig fur pflegebedurf-
tige Versicherte, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung betreut
werden, wenn der Vertragszahnarzt mit der stationaren Pflegeein-
richtung einen Kooperationsvertrag gemafd § 119b Abs. 1 SGB V
geschlossen hat, welcher den verbindlichen Anforderungen der Ver-
einbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht und wenn die hierflr
zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung die Berechtigung zur

Abrechnung festgestellt hat.

Neben der Leistung nach Nr. 154 sind die Leistungen nach Nrn. 151,
152 a, 152 b, 153 a und 153 b nicht abrechnungsfahig. Die Nr. 154
kann zusatzlich zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abge-

rechnet werden.

Besuch je weiteren pflegebedurftigen Versicherten in derselben stationa-

ren Pflegeeinrichtung (§ 71 Abs. 2 SGB Xl) im Rahmen eines Kooperati-

onsvertrags nach § 119b Abs. 1 SGB V, in unmittelbarem zeitlichen Zu-

sammenhang mit einer Leistung nach Nr. 154 — einschlief3lich Beratung

und eingehende Untersuchung

26

30

26

26



Nr.

Leistung

Bewertungszahl

161
ZBs1a

ZBs1b

ZBs1c

ZBs1d

ZBs1e

ZBs1f

162
ZBs2a

ZBs2b

ZBs2c

Die Leistung nach Nr. 155 ist nur abrechnungsfahig fiir pflegebedurf-
tige Versicherte, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung betreut
werden, wenn der Vertragszahnarzt mit der stationaren Pflegeein-
richtung einen Kooperationsvertrag gemall § 119b Abs. 1 SGB V
geschlossen hat, welcher den verbindlichen Anforderungen der Ver-
einbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht und wenn die hierflr
zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung die Berechtigung zur

Abrechnung festgestellt hat.

Neben der Leistung nach Nr. 155 sind die Leistungen nach Nrn. 151,
152 a, 152 b, 153 a und 153 b nicht abrechnungsfahig. Die Nr. 155
kann zusatzlich zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abge-

rechnet werden.

Zuschlage fur Besuche nach den Nrn. 151 und 154

a)

b)

c)

d)

Zuschlag fir dringend angeforderte und unverziglich durchgefiihrte
Besuche

Zuschlag fir Montag bis Freitag in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6
bis 8 Uhr durchgeflihrte Besuche

Zuschlag fur Montag bis Freitag in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr
durchgefiihrte Besuche

Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwi-
schen 8 und 20 Uhr durchgefiihrte Besuche

Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit von
20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr durchgefiihrte Besuche

Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwi-
schen 22 und 6 Uhr durchgeflihrte Besuche

Die Zuschléage nach den Nrn. 161 a bis 161 f sind nicht nebeneinander

abrechnungsfahig.

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

a)

b)

Zuschlag fur dringend angeforderte und unverziglich durchgefihrte
Besuche

Zuschlag flr Montag bis Freitag in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6
bis 8 Uhr durchgeflihrte Besuche

Zuschlag fur Montag bis Freitag in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr

durchgeflihrte Besuche

18

29

50

38

67

88

15

25
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

ZBs2d

ZBs2e

ZBs2f

165
ZKi

171
PBA1a

PBA1b

Zuschlag fir an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwi-
schen 8 und 20 Uhr durchgeflihrte Besuche

Zuschlag fir an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit von
20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr durchgeflihrte Besuche

Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwi-
schen 22 und 6 Uhr durchgeflihrte Besuche

Die Zuschlage nach den Nrn. 162 a bis 162 f sind nicht nebeneinander

abrechnungsfahig.

Zuschlag zu den Leistungen nach den Nrn. 151, 152 a, 152 b, 153 a,

153 b, 154 und 155 bei Kindern bis zum vollendeten vierten Lebensjahr

Zuschlag fir Besuche nach Nrn. 151, 152

a)

Zuschlag fur das Aufsuchen von Versicherten, die einem Pflegegrad
nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach
§ 99 SGB IX erhalten

Zuschlag fur das Aufsuchen je weiteren Versicherten, der einem
Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet ist oder Eingliederungs-
hilfe nach § 99 SGB IX erhalt, in derselben hauslichen Gemeinschaft
oder Einrichtung in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit ei-

ner Leistung nach Nummer 171 a

Die Zuschlage nach Nrn. 171 a und 171 b sind abrechnungsfahig fur
Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet
sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX erhalten und die
Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebediirftigkeit, Behinderung oder
Einschrankung nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kon-

nen.

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

schadigung abrechnungsfahig.
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

172

SP1a

SP1b

Die Anspruchsberechtigung auf einen Zuschlag nach Nr. 171 a oder
Nr. 171 b ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren
(ggf. anhand des Bescheids der Pflegekasse oder des Bescheids
Uber die Eingliederungshilfe nach § 99 SGB [X, sofern ein solcher
dem Zahnarzt vorgelegt wird). Bei unbefristeten Bescheiden hat dies
einmalig zu erfolgen. Bei befristeten Bescheiden ist der Fristablauf

zu dokumentieren.

Die Notwendigkeit des Aufsuchens, beispielsweise bei fehlender
Unterstlitzung durch das Lebensumfeld, bei Desorientierung oder

bei Bettlagerigkeit, ist zu dokumentieren.

Zuschlag nach § 87 Abs. 2j SGB V fir die kooperative und koordinierte

zahnarztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedirftigen Versi-

cherten in stationaren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Kooperati-
onsvertrags nach § 119b Abs. 1 SGB V

a)

b)

Zuschlag fir das Aufsuchen eines pflegebedlirftigen Versicherten in
einer stationaren Pflegeeinrichtung

Zuschlag fur das Aufsuchen je weiteren pflegebedurftigen Versicher-
ten in derselben stationaren Pflegeeinrichtung in unmittelbarem zeit-

lichen Zusammenhang mit einer Leistung nach Nr. 172 a

Die Zuschlage nach Nrn. 172 a und 172 b sind nur abrechnungsfahig
fur pflegebeddrftige Versicherte, die in einer stationaren Pflegeein-
richtung (§ 71 Abs. 2 SGB XI) betreut werden, wenn der Vertrags-
zahnarzt mit der stationaren Pflegeeinrichtung einen Kooperations-
vertrag gemaf § 119b Abs. 1 SGB V geschlossen hat, welcher den
verbindlichen Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2
SGB V entspricht und wenn die hierfur zustédndige Kassenzahnarzt-

liche Vereinigung die Berechtigung zur Abrechnung festgestellt hat.

Der Zuschlag nach Nr. 172 a ist nur in Verbindung mit einem Besuch
nach Nr. 154, der Zuschlag nach Nr. 172 b ist nur in Verbindung mit
einem Besuch nach Nr. 155 abrechnungsfahig. Der Zuschlag nach
Nr. 172 a ist neben den Zuschlagen nach Nrn. 161 und 165, der
Zuschlag nach Nr. 172 b ist neben den Zuschlagen nach Nrn. 162
und 165 abrechnungsfahig. Die Zuschldge nach Nrn. 172 a und
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

173
ZBs3a

ZBs3b

172 b sind neben dem Wegegeld und der Reiseentschadigung ab-

rechnungsfahig.

Der Vertragszahnarzt kann fir pflegebedurftige Versicherte, die in
einer stationaren Pflegeeinrichtung (§ 71 Abs. 2 SGB Xl) betreut
werden, mit welcher der Vertragszahnarzt einen Kooperationsver-
trag gemal § 119b Abs. 1 SGB V abgeschlossen hat, der den ver-
bindlichen Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2
SGB V entspricht und insoweit den Vertragszahnarzt zur Abrech-
nung der Zuschlage nach Nrn. 172 a und 172 b berechtigt, keine

Leistungen nach Nrn. 171 a und 171 b abrechnen.

Zuschlag fur Besuche nach Nr. 153

a)

Zuschlag fur das Aufsuchen nach Nr. 153 a von Versicherten, die
einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Einglie-
derungshilfe nach § 99 SGB IX erhalten

Zuschlag fur das Aufsuchen nach Nr. 153 b je weiteren Versicherten,
der einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet ist oder Einglie-
derungshilfe nach § 99 SGB IX erhalt, in derselben Einrichtung in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach

Nummer 173 a

Die Zuschlage nach Nrn. 173 a und 173 b sind abrechnungsfahig fur
Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet
sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX erhalten und die
Zahnarztpraxis aufgrund ihrer Pflegebedurftigkeit, Behinderung oder
Einschrankung nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kon-

nen.

Der Zuschlag nach Nr. 173 aist nur in Verbindung mit einem Besuch
nach Nr. 153 a, der Zuschlag nach Nr. 173 b ist nur in Verbindung
mit einem Besuch nach Nr. 153 b abrechnungsfahig. Die Zuschlage
nach Nr. 173 a und 173 b sind neben dem Zuschlag nach Nr. 165
abrechnungsfahig. Die Zuschlage nach Nrn. 173 a und 173 b sind
neben dem Wegegeld und der Reiseentschadigung abrechnungsfa-

hig.
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Leistung

Bewertungszahl

174

PBa

Die Anspruchsberechtigung auf einen Zuschlag nach Nr. 173 a oder
Nr. 173 b ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren
(ggf. anhand des Bescheids der Pflegekasse oder des Bescheids
Uber die Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX, sofern ein solcher
dem Zahnarzt vorgelegt wird). Bei unbefristeten Bescheiden hat dies
einmalig zu erfolgen. Bei befristeten Bescheiden ist der Fristablauf

zu dokumentieren.

Praventive zahnarztliche Leistungen nach § 22a SGB V zur Verhltung

von Zahnerkrankungen bei Versicherten, die einem Pflegegrad nach § 15
SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX er-

halten

a)

Mundgesundheitsstatus und individueller Mundgesundheitsplan

Die Erhebung des Mundgesundheitsstatus umfasst die Beurteilung

des Pflegezustands der Zéhne, des Zahnfleischs, der Mundschleim-

haut sowie des Zahnersatzes, einschliel3lich Dokumentation anhand
des Vordrucks gemaf § 8 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses nach § 22a SGB V.

Der individuelle Mundgesundheitsplan umfasst insbesondere die

Angabe:

- der gegenuber dem Versicherten und ggf. der Pflege- oder Un-
terstitzungspersonen zur Anwendung empfohlenen Malnah-
men und Mittel zur Férderung der Mundgesundheit einschliel3-
lich der taglichen Mund- und Prothesenhygiene, der Fluoridan-
wendung, der zahngesunden Ernahrung (insbesondere des ver-
ringerten Konsums zuckerhaltiger Speisen und Getranke) sowie
der Verhinderung bzw. Linderung von Mundtrockenheit/Xe-
rostomie;

- der empfohlenen Durchfihrungs- bzw. Anwendungsfrequenz
dieser Maldnhahmen und Mittel;

- ob die MalRnahmen von dem Versicherten selbst, mit Unterstt-
zung durch die Pflege- oder Unterstltzungsperson oder voll-
standig durch diese durchzufiihren sind;

- zur Notwendigkeit von Rlicksprachen mit weiteren an der Be-
handlung Beteiligten sowie zum vorgesehenen Ort der Behand-

lung.
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Leistung

Bewertungszahl

PBb

Bei der Erstellung des Plans werden Angaben des Versicherten und
ggf. der Pflege- oder Unterstlitzungspersonen bertcksichtigt.

Der individuelle Mundgesundheitsplan wird in den Vordruck gemaf
§ 8 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach
§ 22a SGB V eingetragen.

Mundgesundheitsaufklarung
Die Mundgesundheitsaufklarung umfasst die folgenden Leistungen:

- Aufklarung Uber die Inhalte des Mundgesundheitsplans nach
Nr. 174a;

- Demonstration und ggf. praktische Anleitung zur Reinigung der
Zahne und des festsitzenden Zahnersatzes, des Zahnfleischs

sowie der Mundschleimhaut;

- Demonstration und ggf. praktische Unterweisung zur Prothe-
senreinigung und zur Handhabung des herausnehmbaren

Zahnersatzes;

- Erlduterung des Nutzens der vorstehenden Mal3nahmen, Anre-
gen und Ermutigen des Versicherten sowie dessen Pflege- oder
Unterstitzungspersonen, die jeweils empfohlenen Malinahmen

durchzufiihren und in den Alltag zu integrieren.

Bei der Mundgesundheitsaufklarung sind die Lebensumsténde des
Versicherten zu erfragen sowie dessen individuelle Fahigkeiten und
Einschrankungen angemessen zu berlcksichtigen. Sofern der Ver-
sicherte der Unterstlitzung durch eine Pflege- oder Unterstiitzungs-
person bedarf, ist diese im jeweils erforderlichen Umfang in die

Mundgesundheitsaufklarung einzubeziehen.

Die Mundgesundheitsaufklarung erfolgt in einer fir den Versicherten
sowie ggdf. fur die Pflege- oder Unterstlitzungspersonen verstandli-

chen und nachvollziehbaren Art und Weise.

Soweit dem Versicherten ein Verstandnis oder die Umsetzung der
Hinweise aus der Mundgesundheitsaufklarung nur eingeschrankt
mdglich ist, sind diese Mallnahmen im jeweils erforderlichen Um-
fang auf Pflege- oder Unterstlitzungspersonen zu konzentrieren

bzw. ggf. zu beschranken. In diesen Fallen sind den Pflege- oder
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

181
Ksla
Kslb

Unterstutzungspersonen konkrete Hinweise zur Mund- und Prothe-

senpflege und zur Zusammenarbeit mit dem Versicherten zu geben.

Die Leistungen nach Nrn. 174 a und 174 b sind nur abrechnungsfa-
hig flr Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zuge-
ordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX erhalten. Die
Anspruchsberechtigung auf eine Leistung nach Nr. 174 a oder
Nr. 174 b ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren
(ggdf. anhand des Bescheids der Pflegekasse oder des Bescheids
Uber die Eingliederungshilfe nach § 99 SGB 1X, sofern ein solcher
dem Zahnarzt vorgelegt wird). Bei unbefristeten Bescheiden hat dies
einmalig zu erfolgen. Bei befristeten Bescheiden ist der Fristablauf

zu dokumentieren.

Die Leistungen nach Nrn. 174 a und 174 b kdnnen je Kalenderhalb-
jahr einmal abgerechnet werden. Neben den Leistungen nach
Nrn. 174 a und 174 b kdnnen am selben Tag erbrachte Leistungen
nach Nr. IP 1, IP 2, FU 1, FU 2, MHU, UPT a und UPT b nicht

abgerechnet werden.

Konsiliarische Erdrterung mit Arzten und Zahnarzten

a)
b)

1.

personlich oder fernmiindlich

im Rahmen eines Telekonsils

Die Leistungen nach Nrn. 181a und 181b sind abrechenbar fir die
konsiliarische Erodrterung einer versichertenbezogenen Fragestel-
lung, wenn sich der Zahnarzt zuvor oder in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang mit der konsiliarischen Erdrterung personlich mit
dem Versicherten und dessen Erkrankung befasst hat. Unter per-
sonlicher Erorterung nach Nr. 181a ist der Austausch in physischer
Anwesenheit aller am Konsil beteiligten Arzte/Zahnarzte zu verste-
hen. Die fernmundliche Erdrterung wird mittels Fernsprecher durch-
gefuhrt. Ein Telekonsil nach Nr. 181b ist die zeitgleiche bzw. zeitver-
setzte Kommunikation zwischen Arzten/Zahnarzten unter Nutzung
der in § 2 Abs. 1 der Telekonsilien-Vereinbarung gemafl § 291g
Abs. 6 SGB V genannten elektronischen Dienste und ermdglicht den
elektronischen Austausch von Dokumenten und Bildern. Ein zeitglei-

ches Telekonsil zwischen Arzten/Zahnarzten nach Nr. 181b mittels
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Leistung

Bewertungszahl

182

KslKa
KslKb

eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z wird als Videokonsil be-

zeichnet.

Die Leistungen nach Nr. 181a und Nr. 181b sind auch dann abre-
chenbar, wenn die Erérterung zwischen einem Zahnarzt und dem
standigen personlichen arztlichen/zahnarztlichen Vertreter eines an-

deren Arztes/Zahnarztes erfolgt.

Die Leistungen nach Nr. 181a und Nr. 181b sind nicht abrechenbar,
wenn die Zahnarzte Mitglieder derselben Berufsausibungsgemein-
schaft, einer Praxisgemeinschaft von Arzten/Zahnarzten gleicher
oder ahnlicher Fachrichtung oder desselben Medizinischen Versor-
gungszentrums sind. Sie sind nicht abrechenbar flr routinemafige

Besprechungen.

Konsiliarische Erérterung mit Arzten und Zahnarzten im Rahmen eines
Kooperationsvertrags nach § 119b Abs. 1 SGB V

a)
b)

1.

personlich oder fernmuindlich

im Rahmen eines Telekonsils

Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind nur abrechenbar
fur die konsiliarische Erorterung einer versichertenbezogenen Fra-
gestellung, die pflegebedurftige Versicherte betreffen, welche in ei-
ner stationaren Pflegeeinrichtung (§ 71 Abs. 2 SGB XI) betreut wer-
den, mit der der Vertragszahnarzt einen Kooperationsvertrag gemafn
§ 119b Abs. 1 SGB V geschlossen hat, welcher den verbindlichen
Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V ent-
spricht, und wenn die hierfir zustandige Kassenzahnarztliche Verei-
nigung die Berechtigung zur Abrechnung festgestellt hat. Unter per-
sonlicher Erdrterung nach Nr. 182a ist der Austausch in physischer
Anwesenheit aller am Konsil beteiligten Arzte/Zahnarzte zu verste-
hen, die fernmuindliche Erérterung wird mittels Fernsprecher durch-
geflhrt. Ein Telekonsil nach Nr. 182b ist die zeitgleiche bzw. zeitver-
setzte Kommunikation zwischen Arzten/Zahnarzten unter Nutzung
der in § 2 Abs. 1 der Telekonsilien-Vereinbarung gemal § 291g
Abs. 6 SGB V genannten elektronischen Dienste und ermdglicht den
elektronischen Austausch von Dokumenten und Bildern. Ein zeitglei-

ches Telekonsil zwischen Arzten/Zahnarzten nach Nr. 182b mittels
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eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z wird als Videokonsil be-

zeichnet.

Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind auch dann abre-
chenbar, wenn die Erérterung zwischen einem Kooperationszahn-
arzt und dem standigen personlichen arztlichen/zahnarztlichen Ver-

treter eines anderen Arztes/Zahnarztes erfolgt.

Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind nicht abrechnungs-
fahig, wenn die Zahnarzte Mitglieder derselben Berufsausiibungs-
gemeinschaft, einer Praxisgemeinschaft von Arzten/Zahnéarzten
gleicher oder ahnlicher Fachrichtung oder desselben Medizinischen

Versorgungszentrums sind.

VS Videosprechstunde

1.

Die Leistung nach Nr. VS ist abrechenbar bei Versicherten, die ei-
nem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliede-
rungshilfe erhalten, sowie bei Versicherten, an denen zahnarztliche
Leistungen im Rahmen eines Kooperationsvertrages nach § 119b
Abs. 1 SGB V erbracht werden. Die Anspruchsberechtigung ist vom

Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren.

Die Leistung nach Nr. VS ist nur abrechenbar fur Videosprechstun-

den mittels eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z.

Die Leistung nach Nr. VS kann grundséatzlich nur als alleinige Leis-
tung abgerechnet werden. In begrindeten Ausnahmefallen, insbe-
sondere, wenn aufgrund einer behdrdlichen Anordnung oder einer
freiwilligen Quarantane im Zusammenhang mit einer meldepflichti-
gen Krankheit des Versicherten oder eines meldepflichtigen Nach-
weises von Krankheitserregern ein personlicher Kontakt des Zahn-
arztes mit dem Versicherten nicht moglich ist, kann eine Leistung
nach Nr. 174b in derselben Sitzung neben einer Leistung nach

Nr. VS abgerechnet werden.

Soweit dem Versicherten ein Verstandnis nur eingeschrankt moglich
ist, ist die Videosprechstunde bei raumlicher und zeitgleicher Anwe-

senheit des Versicherten im jeweils erforderlichen Umfang auf die
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Leistung

Bewertungszahl

VFK

TZ

Pflege- oder Unterstiitzungspersonen zu konzentrieren bzw. ggf. zu

beschranken.

Die Leistung nach Nr. VS kann in derselben Sitzung nicht neben

Leistungen nach Nrn. VFK, 181 oder 182 abgerechnet werden.

Videofallkonferenz mit an der Versorgung des Versicherten beteiligten

Pflege- und Unterstitzungspersonen

a)
b)

bezlglich eines Versicherten
bezlglich jedes weiteren Versicherten in unmittelbarem zeitlichen

Zusammenhang

Die Leistung nach Nr. VFK ist abrechenbar bei Versicherten, die ei-
nem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliede-
rungshilfe erhalten, sowie bei Versicherten, an denen zahnarztliche
Leistungen im Rahmen eines Kooperationsvertrages nach § 119b
Abs. 1 SGB V erbracht werden. Die Anspruchsberechtigung ist vom

Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren.

Die Nr. VFK ist nur abrechenbar fiir Videofallkonferenzen mittels ei-

nes Videodienstes gemaf Anlage 16 BMV-Z.

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

abgerechnet werden.

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

werden.

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 stattge-

funden hat.

Technikzuschlag fir Videosprechstunde, Videofallkonferenz oder Video-

konsil

1.

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

erfolgt.
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Leistung Bewertungszahl

eMP

NFD

2. Der Technikzuschlag nach Nr. TZ kann je Praxis bis zu zehnmal im
Quartal abgerechnet werden. Er ist neben den ersten zehn im Quar-
tal erbrachten Leistungen nach den Nrn. VS, VFK, 181b oder 182b

abrechenbar.

Aktualisierung elektronischer Medikationsplan 3

1. Die Leistung nach Nr. eMP ist fur die Aktualisierung eines elektroni-
schen Medikationsplans in unmittelbarem zeitlichen Zusammen-
hang mit einer Verordnung apothekenpflichtiger Arzneimittel einmal

je Sitzung abrechenbar.

2. Die Aktualisierung des elektronischen Medikationsplans soll auf den
elektronischen Notfalldatensatz Ubertragen werden, soweit ein sol-
cher vorhanden und die vorliegende Information zu aktualisieren ist.
In diesem Fall kdnnen die Leistungen nach den Nrn. eMP und NFD
bezogen auf denselben Sachverhalt nicht nebeneinander abgerech-

net werden.

3. Vor dem Zugriff auf die Daten des elektronischen Medikationsplans
ist die Einwilligung des Versicherten einzuholen und in der Patien-

tenakte zu dokumentieren.

Aktualisierung Notfalldatensatz 6

1. Die Leistung nach Nr. NFD ist fiir die Aktualisierung eines elektroni-

schen Notfalldatensatzes einmal je Sitzung abrechenbar.

2. Die Aktualisierung des elektronischen Notfalldatensatzes soll auf
den elektronischen Medikationsplan Ubertragen werden, soweit ein
solcher vorhanden und die vorliegende Information zu aktualisieren
ist. In diesem Fall kbnnen die Leistungen nach den Nrn. eMP und
NFD bezogen auf denselben Sachverhalt nicht nebeneinander ab-

gerechnet werden.

3. Vor dem Zugriff auf den Notfalldatensatz ist die Einwilligung des Ver-

sicherten einzuholen und in der Patientenakte zu dokumentieren.
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ePA1 Erstbeflllung einer elektronischen Patientenakte 4
1. Die Leistung nach Nr. ePA1 umfasst

- die Verarbeitung von versorgungsrelevanten zahnmedizinischen
Informationen oder Angaben zum Bonusheft aus der aktuellen
Behandlung des Versicherten flr eine erstmalige einrichtungs-,
fach- und sektorenubergreifende Dokumentation in der elektroni-
schen Patientenakte nach MalRgabe des § 346 Abs. 3 SGB V,

- die Prufung, ob erhebliche therapeutische Grinde oder erhebli-
che Rechte Dritter einer Ubermittlung in die elektronische Patien-

tenakte entgegenstehen,

- die Prufung und ggf. Ergdnzung der zu den Dokumenten geho-

renden Metadaten,

- erforderlichenfalls die Einholung der Einwilligung des Versicher-
ten in den Zugriff auf Daten in dessen elektronischer Patienten-

akte.

2. Die Leistung nach Nr. ePA1 ist einrichtungs-, fach- und sektoren-
Ubergreifend nur einmal je Versicherten und elektronischer Patien-

tenakte abrechenbar.

3. Die Leistung nach Nr. ePA1 ist nicht neben der Leistung nach
Nr. ePA2 abrechenbar.

ePA2 Aktualisierung einer elektronischen Patientenakte 2
1. Die Leistung nach Nr. ePA2 umfasst

- die Verarbeitung von versorgungsrelevanten zahnmedizinischen
Informationen oder Angaben zum Bonusheft aus der aktuellen
Behandlung des Versicherten fir eine einrichtungs-, fach- und
sektorenubergreifende Dokumentation in der elektronischen Pa-
tientenakte nach MalRgabe des § 346 Abs. 1 SGB V,

- die Prufung, ob erhebliche therapeutische Griinde oder erhebli-
che Rechte Dritter einer Ubermittlung in die elektronische Patien-

tenakte entgegenstehen,

- die Prifung und ggf. Erganzung der zu den Dokumenten geho-

renden Metadaten,
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IP1

IP2

- erforderlichenfalls die Einholung der Einwilligung des Versicher-
ten in den Zugriff auf Daten in dessen elektronischer Patienten-

akte.

2. Die Leistung nach Nr. ePA2 ist hdchstens einmal je Sitzung abre-

chenbar.

3. Die Leistung nach Nr. ePA2 ist nicht neben der erstmaligen Befiil-

lung der elektronischen Patientenakte nach Nr. ePA1 abrechenbar.

Mundhygienestatus

Die Erhebung des Mundhygienestatus umfasst die Beurteilung der Mund-
hygiene und des Gingivazustands anhand eines geeigneten Indexes
(z. B. Approximalraum-Plaqueindex, Quigley-Hein-Index, Papillenblu-
tungsindex; der einmal gewahlte Index ist beizubehalten), die Feststel-
lung und Beurteilung von Plaque-Retentionsstellen und ggf. das Anfarben

der Zahne.

1. Eine Leistung nach Nr. IP 1 kann je Kalenderhalbjahr einmal abge-

rechnet werden.

2. Leistungen nach den Nrn. IP 1 bis IP 5 kdnnen nur fur Versicherte
abgerechnet werden, die das sechste, aber noch nicht das 18. Le-
bensjahr vollendet haben. Fur andere Versicherte kdnnen Leistun-
gen nach den Nrn. IP 4 bis IP 5 nur abgerechnet werden, soweit dies

in den Abrechnungsbestimmungen ausdrucklich vereinbart ist.

Mundgesundheitsaufklarung bei Kindern und Jugendlichen

Aufklarung des Versicherten und ggf. dessen Erziehungsberechtigten
Uber Krankheitsursachen sowie deren Vermeidung, Motivation und Re-

motivation
Die Mundgesundheitsaufklarung umfasst folgende Leistungen:

- Aufklarung Uber Ursachen von Karies und Gingivitis sowie deren

Vermeidung

- ggf. Erndhrungshinweise und Mundhygieneberatung, auch unter Be-

rucksichtigung der Messwerte der gewahlten Mundhygiene-Indizes
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

IP 4

IP5

- Empfehlungen zur Anwendung geeigneter Fluoridierungsmittel zur
Schmelzhartung (fluoridiertes Speisesalz, fluoridierte Zahnpasta,
fluoridierte Gelees und dergl.); ggf. Abgabe/Verordnung von Fluorid-

tabletten

- praktische Ubung von Mundhygienetechniken, auch zur Reinigung

der Interdentalrdume

Der Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der notwendigen Prophylaxemal}-
nahmen nach den individuellen Gegebenheiten des Einzelfalles festle-
gen. In einem Zeitraum von drei Jahren sind alle Leistungsbestandteile

mindestens einmal zu erbringen.

1. Eine Leistung nach Nr. IP 2 kann je Kalenderhalbjahr einmal abge-

rechnet werden.

2. Die Abrechnung der Nr. IP 2 setzt die Einzelunterweisung voraus.

Lokale Fluoridierung der Zahne
Die Nr. IP 4 umfasst folgende Leistungen:

Die lokale Fluoridierung zur Zahnschmelzhartung mit Lack, Gel o. &. ein-
schlieBlich der Beseitigung von weichen Zahnbeldgen und der Trocken-

legung der Zahne.
1. Das Entfernen harter Zahnbelage ist nach Nr. 107 abzurechnen.

2. Eine Leistung nach Nr. IP 4 kann je Kalenderhalbjahr einmal abge-

rechnet werden.

3. Bei Versicherten mit hohem Kariesrisiko kann ab dem 6. Lebensjahr
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres die Nr. IP 4 je Kalender-

halbjahr zweimal abgerechnet werden.

Versiegelung von kariesfreien Fissuren und Gribchen der bleibenden

Molaren (Zahne 6 und 7) mit aushartenden Kunststoffen, je Zahn

Eine Leistung nach Nr. IP 5 umfasst die Versiegelung der Fissuren und
der Grubchen einschlieBlich der grindlichen Beseitigung der weichen

Zahnbelage und der Trockenlegung der zu versiegelnden Zahne.

1. Das Entfernen harter Zahnbelage ist nach Nr. 107 abrechnungsfa-

hig.

12
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Nr. Leistung Bewertungszahl
2. Eine Leistung nach Nr. IP 5 kann auch bei Durchbruch der 6-Jahres-
molaren bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres abge-
rechnet werden.
3. Das Versiegelungsmaterial ist mit der Bewertung abgegolten.
FU1 Zahnarztliche Fruherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 6. bis

zum vollendeten 33. Lebensmonat, jeweils eine

FUZ1

FUZ2

FUZ3

Friherkennungsuntersuchung vom 6. bis zum vollendeten
9. Lebensmonat

Friherkennungsuntersuchung vom 10. bis zum vollendeten
20. Lebensmonat

Friherkennungsuntersuchung vom 21. bis zum vollendeten

33. Lebensmonat

1. Der Abstand zwischen zwei Friherkennungsuntersuchungen be-

tragt mindestens vier Monate.

2. Die Fruherkennungsuntersuchungen umfassen folgende Leistun-

gen:

Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten einschliellich Beratung (Inspektion der
Mundhdhle)

Erhebung der Anamnese zum Ernahrungsverhalten (insb. zum
Nuckelflaschengebrauch) sowie zum Zahnpflegeverhalten durch
die Betreuungspersonen, Erndhrungs- und Mundhygienebera-
tung der Betreuungspersonen mit dem Ziel der Keimzahlsenkung
durch verringerten Konsum zuckerhaltiger Speisen und Getranke
auch mittels Nuckelflasche sowie durch verbesserte Mundhygi-
ene, Aufklarung der Betreuungspersonen Uber die Atiologie oraler

Erkrankungen

Erhebung der Anamnese zu FluoridierungsmalRnahmen und
-empfehlungen sowie Empfehlung geeigneter Fluoridie-
rungsmittel (fluoridhaltige Zahnpaste, fluoridiertes Speise-

salz u. a.)
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

FU Pr

FU2

- Dokumentation im Untersuchungsheft. Als Untersuchungsheft
in diesem Sinne gelten sowohl das Untersuchungsheft fir Kin-
der gemal Anlage 1 der Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses als auch das elektronische Untersu-
chungsheft fur Kinder gemaf den Festlegungen nach § 355 Ab-
satz 1 SGB V. Die Dokumentation im Untersuchungsheft erfolgt
als verpflichtender Leistungsbestandteil, soweit dem Zahnarzt
das Untersuchungsheft entweder in Papier- oder in elektroni-
scher Form zur Verfligung steht; die praxisinterne Dokumenta-

tion bleibt davon unberihrt.

Neben einer Friherkennungsuntersuchung nach Nr. FU 1 kann eine
Leistung nach Nr. 01 in demselben Kalenderhalbjahr nicht abge-
rechnet werden. Im folgenden Kalenderhalbjahr kann die Leistung
nach Nr. 01 frlhestens vier Monate nach Erbringung der Friherken-

nungsuntersuchung abgerechnet werden.

Im Zusammenhang mit einer Friherkennungsuntersuchung nach

Nr. FU1 kann eine Leistung nach Nr. A 1 nicht abgerechnet werden.

Die Abrechnung von Friherkennungsuntersuchungen setzt die Ein-

zeluntersuchung bzw. -unterweisung voraus.

Praktische Anleitung der Betreuungspersonen zur Mundhygiene beim

Kind

1.

Eine Leistung nach Nr. FU Pr ist nur im Zusammenhang mit einer

Leistung nach Nr. FU 1 abrechenbar.

Die Abrechnung der Leistung nach Nr. FU Pr setzt die Einzelunter-

weisung voraus.

Zahnarztliche Fruherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 34. bis

zum vollendeten 72. Lebensmonat, jeweils eine

FUZ4  Fruherkennungsuntersuchung vom 34. bis zum vollendeten

48. Lebensmonat

FUZ5  Fruherkennungsuntersuchung vom 49. bis zum vollendeten

60. Lebensmonat

10
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

FUZ6 Friherkennungsuntersuchung vom 61. bis zum vollendeten

72. Lebensmonat

Der Abstand zwischen den Friherkennungsuntersuchungen betragt

mindestens zwdlf Monate.
Die Friherkennungsuntersuchungen umfassen folgende Leistungen:

- Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten einschlief3lich Beratung (Inspektion der Mund-
héhle)

- Einschatzung des Kariesrisikos anhand des dmft-Index

- Ernahrungs- und Mundhygieneberatung der Betreuungspersonen
mit dem Ziel der Keimzahlsenkung durch verringerten Konsum zu-

ckerhaltiger Speisen und Getranke und verbesserte Mundhygiene

- Empfehlung geeigneter Fluoridierungsmittel zur Schmelzhartung
(fluoridiertes Speisesalz, fluoridierte Zahnpaste u. a.) und ggf. Ab-

gabe oder Verordnung von Fluorid-Tabletten

- Dokumentation im Untersuchungsheft. Als Untersuchungsheft in
diesem Sinne gelten sowohl das Untersuchungsheft flr Kinder ge-
mafl Anlage 1 der Kinder-Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses als auch das elektronische Untersuchungsheft flr
Kinder gemaf den Festlegungen nach § 355 Absatz 1 SGB V. Die
Dokumentation im Untersuchungsheft erfolgt als verpflichtender
Leistungsbestandteil, soweit dem Zahnarzt das Untersuchungsheft
entweder in Papier- oder in elektronischer Form zur Verfigung

steht; die praxisinterne Dokumentation bleibt davon unberihrt.

Neben einer Fruherkennungsuntersuchung nach Nr. FU2 kann eine
Leistung nach Nr. 01 in demselben Kalenderhalbjahr nicht abgerech-
net werden. Im folgenden Kalenderhalbjahr kann die Leistung nach
Nr. 01 frihestens vier Monate nach Erbringung der Friherkennungs-

untersuchung abgerechnet werden.

Im Zusammenhang mit einer FrUherkennungsuntersuchung nach

Nr. FU2 kann eine Leistung nach Nr. A 1 nicht abgerechnet werden.

Die Abrechnung von Fruherkennungsuntersuchungen setzt die Ein-

zeluntersuchung bzw. -unterweisung voraus.
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Nr. Leistung

Bewertungszahl

6. Der Abstand zwischen einer Leistung nach Nr. FU1 und einer Leis-

tung nach Nr. FU2 betragt mindestens vier Monate.

FLA Fluoridlackanwendung zur Zahnschmelzhartung

1.

Die Leistung nach Nr. FLA kann bei Versicherten vom 6. bis zum
vollendeten 72. Lebensmonat abgerechnet werden. Sie umfasst die
Anwendung von Fluoridlack zur Zahnschmelzhartung einschlieRlich
der Beseitigung von sichtbaren weichen Zahnbelagen und der rela-

tiven Trockenlegung der Zahne.

Die Leistung nach Nr. FLA kann zweimal je Kalenderhalbjahr abge-

rechnet werden.
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

Teil 2

Behandlungen von Verletzungen des Gesichtsschadels (Kiefer-

bruch), Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) und ob-

struktiver Schlafapnoe (Unterkieferprotrusionsschiene)

Zahnarztliche Leistungen, die zur Behandlung von Verletzungen im Bereich des Gesichtsscha-

dels erforderlich sind, werden nach den Abschnitten J und L des Gebiihrenverzeichnisses der

Gebiihrenordnung fiir Arzte vom 12.11.1982 in der jeweils giiltigen Fassung abgerechnet. Zur

Ermittlung der Bewertungszahl ist fir 9 GOA-Punkte 1 BEMA-Punkt anzusetzen. Leistungen

aus Teil 1 des Bewertungsmalfistabes kdnnen abgerechnet werden, wenn sie nicht Bestandteil

einer anderen nach der GOA abrechnungsfahigen Leistung sind.

2

Schriftliche Niederlegung eines Heil- und Kostenplanes

Die Leistung nach Nr. 2 kann nicht fir die Versorgung mit einer Unterkie-

ferprotrusionsschiene gemafl den BEMA-Nrn. UP1 bis UP6 abgerechnet

werden.

Vorbereitende MalRhahmen

a)

b)

Abformung, Bissnahme in habitueller Okklusion flir das Erstellen von
dreidimensional orientierten Modellen des Ober- und Unterkiefers
zur diagnostischen Auswertung und Planung sowie schriftliche Nie-
derlegung

Abformung, Bissnahme fur das Erstellen von Modellen des Ober-
und Unterkiefers zur diagnostischen Auswertung und Planung sowie

schriftliche Niederlegung

Eine Leistung nach den Nrn. 7 a oder b ist bei allen nach der Planung
notwendig werdenden Abformungsmaflnahmen nur dann abrechen-
bar, wenn mit der Herstellung der Modelle eine diagnostische Aus-
wertung und Planung verbunden ist. Fir die Erstellung von Arbeits-
modellen kénnen nur Material- und Laborkosten abgerechnet wer-

den.

Die vorbereitenden MalRinahmen nach Nr. 7 a sind nur im Rahmen
einer kieferorthopadischen Behandlung abrechenbar. Sie sind bis zu
dreimal im Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung, bei kom-
biniert kieferorthopadisch/kieferchirurgischer Behandlung bis zu

viermal abrechenbar. Dies gilt nicht bei der frihen Behandlung einer

20
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

K1

Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder anderer kraniofacialer Anoma-
lien, eines skelettal-offenen Bisses, einer Progenie oder verlet-

zungsbedingter Kieferfehlstellungen.

Die vorbereitenden MalRnahmen nach Nr. 7 b sind nur im Rahmen
der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen, der Behandlung
von Verletzungen und Erkrankungen des Gesichtsschadels und bei

Unterkieferprotrusionsschienen abrechenbar.

Im Rahmen der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen sind
Leistungen nach Nr. 7 b neben alleinigen Ma3nahmen nach Nrn. 20

und 100 in der Regel nicht abrechenbar.

Leistungen nach Nr. 7 a oder b sind nach dem fur die Kieferorthopa-
die und zahnprothetische Behandlung geltenden Punktwert abzu-
rechnen, soweit sie im Zusammenhang mit diesen Leistungen er-

bracht werden.

Eingliedern eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache

a)
b)

c)

1.

zur Unterbrechung der Okklusionskontakte
als Aufbissschiene bei der Parodontalbehandlung

als Bissfuhrungsplatte bei der Versorgung mit Zahnersatz

Das Eingliedern eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache zur
Unterbrechung der Okklusionskontakte kann angezeigt sein bei Kie-
fergelenksstérungen, Myoarthropathien und zur Behebung von Fehl-

gewohnheiten. Angezeigt sind nur

- individuell adjustierte Aufbissbehelfe,

- Miniplastschienen mit individuell geformtem Kunststoffrelief,
- Interzeptoren,

- Spezielle Aufbissschienen, die alle Okklusionsflachen bedecken

(z. B. Michigan-Schienen).

Eine Leistung nach der Nr. K1 ist auch fir die Versorgung mit Zahn-

ersatz und Zahnkronen abrechnungsfahig.

Das Eingliedern eines Daueraufbissbehelfs ist mit der Nr. K1 abge-

golten.
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

K2

K3

K4

K6

K7

K8

K9

Eingliedern eines Aufbissbehelfs zur Unterbrechung der Okklusionskon-

takte ohne adjustierte Oberflache

Das Eingliedern eines Aufbissbehelfs ohne adjustierte Oberflache kann

bei akuten Schmerzzustanden angezeigt sein.

Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbissbehelf zur Unter-

brechung der Okklusionskontakte mit adjustierter Oberflache

Die Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbissbehelf kann
bei Kiefergelenksstérungen, Myoarthropathien und nach chirurgischen

Behandlungen angezeigt sein.

Semipermanente Schienung unter Anwendung der Atztechnik, je Inter-

dentalraum

Die semipermanente Schienung kann zur Stabilisierung gelockerter
Zahne und bei pra- bzw. postchirurgischen Fixationsmalinahmen ange-

zeigt sein.

Wiederherstellung und/oder Unterfltterung eines Aufbissbehelfs

Kontrollbehandlung, ggf. mit einfachen Korrekturen des Aufbissbehelfs

oder der Fixierung

Kontrollbehandlung mit Einschleifen des Aufbissbehelfs oder der

Schienung (subtraktive Methode)

Kontrollbehandlung mit Aufbau einer neuen adjustierten Oberflache (ad-
ditive Methode)

Leistungen nach den Nrn. K1 bis K4 sind nur dann abrechnungsfahig, wenn eine
Kostentibernahmeerklarung der Krankenkasse vorliegt. Die Gesamtvertrags-

partner auf Landesebene kénnen Abweichendes vereinbaren.

Leistungen nach den Nrn. K1 und K4 sind auch fiir die Parodontalbehandlung

abrechnungsfahig.

45
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Nr. Leistung

Bewertungszahl

3. Im zeitlichen Zusammenhang ist nur eine der Leistungen nach den Nrn. K1 bis

K3 abrechnungsfahig.

hig.

Je Sitzung ist nur eine der Leistungen nach den Nrn. K6 bis K9 abrechnungsfa-

UP1 Untersuchung zur Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene

einschliellich Beratung

1.

Die Leistung nach Nr. UP1 umfasst die Prifung, ob die zahnmedizi-
nischen Voraussetzungen fir die Versorgung mit einer Unterkiefer-
protrusionsschiene vorliegen, insbesondere eine ausreichende Fa-
higkeit zur Mundéffnung, eine ausreichende aktive Protrusionsbe-
wegungsmaoglichkeit des Unterkiefers, eine ausreichende Veranke-
rungsmaglichkeit der Schiene sowie keine der Versorgung entge-

genstehenden Kiefergelenksstérungen.

Neben einer Leistung nach Nr. UP1 kann fur dieselbe Sitzung eine
Leistung nach Nr. A 1 nur abgerechnet werden, wenn sie anderen
Zwecken dient. Fur eine der nachfolgenden Sitzungen kann eine
Leistung nach Nr. A 1 nur dann abgerechnet werden, wenn sie als

alleinige Leistung erbracht wird.

Die Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene kann nur
auf Veranlassung eines Vertragsarztes mit der Zusatzbezeichnung
~Schlafmedizin“ oder der Qualifikation nach § 6 Absatz 2 der Quali-
tatssicherungsvereinbarung zwischen der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung und dem GKV-Spitzenverband zur Diagnostik und
Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen gemaf § 135 Abs. 2

SGB V abgerechnet werden.

upP2 Abformung und dreidimensionale Registrierung der Startprotrusionsposi-

tion

27
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

uP3

UP4

upPS

UP6

Eingliedern einer Unterkieferprotrusionsschiene

1. Die Leistung nach UP3 umfasst das Eingliedern einer zweiteiligen,
bimaxillar verankerten Unterkieferprotrusionsschiene mit individuell
reproduzierbarer Adjustierung sowie der Mdglichkeit einer individu-
ellen Nachjustierung mindestens in Millimeterschritten sowie Einstel-
lung des Protrusionsgrads ausgehend von regelhaft mindestens

50 % der maximal moglichen aktiven Unterkieferprotrusion.

2. Die zusatzliche Abrechnung von zahnarztlichem Honorar bei An-

wendung besonderer Abdruckverfahren ist nicht zulassig.

Nachadaption des Protrusionsgrads

Die Leistung nach Nr. UP4 erfolgt in Abstimmung mit dem Vertragsarzt,
der die Versorgung des Versicherten mit der Unterkieferprotrusions-

schiene veranlasst hat.

Kontrollbehandlung

a) ggf. mit einfachen Korrekturen der UP

b) mit Einschleifen der Stitz- und Gleitzonen einer UP (subtraktive Me-
thode)

c) mit Aufbau der Stitz- und Gleitzone einer UP (additive Methode)

Je Sitzung ist nur eine der Leistungen nach den Nrn. UP 5 a bis UP 5 ¢

abrechenbar.

Mafnahmen zum Wiederherstellen der Funktion oder zur Erweiterung ei-

ner Unterkieferprotrusionsschiene

a) kleinen Umfanges (ohne Abformung)

b) groéReren Umfanges (mit Abformung)

c) Teilunterfitterung einer Unterkieferprotrusionsschiene

d) Wiederherstellung eines einzelnen oder mehrerer Halte- oder Stiitz-
vorrichtungen

e) Wiederherstellung eines einzelnen oder mehrerer Protrusionsele-

mente

Fir das Reinigen, Saubern und Polieren von Unterkieferprotrusionsschie-
nen einschliellich der Protrusionselemente kénnen den Krankenkassen

keine Kosten berechnet werden.

223
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Nr. Leistung Bewertungszahl

Beschluss des Bewertungsausschusses am 22.12.2004 gem. § 87 Abs. 3 SGB V

Der Bewertungsausschuss beschlief3t mit Wirkung zum 01.01.2005 die Verschiebung der nach-
folgenden BEMA-Positionen von BEMA-Teil 5 in BEMA-Teil 2. Es qilt der Punktwert von BEMA-

Teil 2.
101 Malinahmen zur Weichteilstlitzung zum Ausgleich oder zum Verschluss
von Defekten im Bereich des Kiefers
a) beivorhandenem Restgebiss
b) bei zahnlosem Kiefer
102 Eingliedern eines Obturators zum Verschluss von Defekten des weichen
Gaumens
103 Resektionsprothesen:
a) Eingliedern einer temporaren Verschlussprothese nach Resek-
tion oder bei groRen Defekten des Oberkiefers
b) Erganzungsmafnahmen im Anschluss an Leistungen nach Buch-
stabe a)
c) Eingliedern einer Dauerprothese
104 Eingliedern einer Prothese oder Epithese zum Verschluss extraoraler

Weichteildefekte oder zum Ersatz fehlender Gesichtsteile
a) kleineren Umfanges

b) gréReren Umfanges

Stutz-, Halte- oder Hilfsvorrichtungen sind nach den Allgemeinen Bestim-

mungen des BEMA abrechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nrn. 101 bis 104 konnen nur im Zusammenhang mit Be-
funden nach den Klassen Nr. 3 und 4 der Festzuschuss-Richtlinien abgerechnet

werden.”

80
120

240

160

80
300

300
500

"Abweichend hiervon besteht zwischen den Spitzenverbénden der Krankenkassen und der
KZBV Konsens, dass dies fiir eine Leistung der BEMA-Nr. 104 nicht gilt, da z. B. bei einer

Epithese der Ersatz von fehlenden Zahnen durch eine Prothese nicht immer erforderlich ist.
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

Teil 3

Kieferorthopadische Behandlung

In diesem Teil nicht aufgefiihrte Leistungen kdnnen nach den Teilen 1 und/oder 2 abgerechnet

werden.

116

117

Kieferorthopadische Behandlungsplanung 95

Entwicklung eines befundorientierten Therapiekonzepts sowie Aufkla-
rung des Patienten und Dokumentation, einschliellich Erstellung eines
Behandlungsplanes. Die Dokumentation ist dem Patienten anzubieten

und auf Wunsch auszuhandigen.

Eine Leistung nach Nr. 5 ist nicht abrechnungsfahig

- bei Verlangerungsantragen,

- bei Therapieanderungen und Erganzungen zum Behandlungsplan

- oder zur Retentionsplanung.

Fotografie 15
Profil- oder en-face-Fotografie mit diagnostischer Auswertung, je Auf-

nahme

Eine Leistung nach Nr. 116 ist im Verlauf einer kieferorthopadischen Be-

handlung bis zu viermal abrechenbar.

Modellanalyse 35

Analyse von Kiefermodellen (dreidimensionale Analyse, graphische oder

metrische Analyse, Diagramme), je Nr. 7 a

Eine Leistung nach Nr. 117 ist bis zu dreimal im Verlauf einer kieferortho-
padischen Behandlung, bei einer kombiniert kieferorthopadisch/kieferchi-
rurgischen Behandlung bis zu viermal abrechenbar. Dies gilt nicht bei der
frihen Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder anderer
kraniofacialer Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses, einer Progenie

oder verletzungsbedingter Kieferfehlstellungen.
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Leistung

Bewertungszahl

118

119

Kephalometrische Auswertung 29

Untersuchung des Gesichtsschadels, einmal je Fernrontgenseitenbild

einschlie3lich Dokumentation

1.

Eine Leistung nach Nr. 118 kann im Verlauf einer kieferorthopadi-

schen Behandlung héchstens zweimal, in begriindeten Ausnahme-

fallen dreimal abgerechnet werden.

Eine Leistung nach Nr. 118 ist bei Frihbehandlung mit verkirzter

Behandlungsdauer nur bei skelettalen Dysgnathien im Verlauf einer

kieferorthopadischen Behandlung einmal abrechenbar.

Maflinahmen zur Umformung eines Kiefers einschliel3lich Retention

a)
b)
c)
d)

einfach durchfuhrbarer Art 132
mittelschwer durchflhrbarer Art 204
schwierig durchflhrbarer Art 276
besonders schwierig durchflihrbarer Art 336

Die Zuordnung zu den Buchstaben a bis d erfolgt nach folgendem Be-

wertungssystem:

Zahl der be-
wegten Zéhne

bzw. Zahn-

gruppen

Gréle der

Bewegung

Art und
Richtung der

Bewegung

Verankerung

Reaktionsweise
(Alter, Konstitu-
tion, Frih- und

Spéatbehandlung)

1-2 1-2 Zahn- alle
gruppen Zahngruppen

1 2 3
1-2 mm 3-5 mm mehr als 5 mm
1 3 5

kippend®)
glinstig ungiinstig kérperlich
1 3 5
einfach mittelschwer schwierig
1 2 5
sehr gut unginstig
glinstig
1 3 5

Die Summe der einzelnen Punkte ergibt die Bewertung flr Schwierigkeit

und Umfang der vorgesehenen Kieferumformung nach folgendem

Schema:

52



Nr. Leistung Bewertungszahl
5 bis 7 Punkte =a) 11 bis 15 Punkte =c)
8 bis 10 Punkte =Db) 16 und mehr Punkte =d)

120

*) Als glnstige ,kippende” Bewegung gelten:

Bukkalbewegung der Seitenzahne bei der Dehnung, Protrusionsbewe-
gung der Frontzahne und Retrusionsbewegung der Frontzahne, Mesial-

bewegung der Seitenzahne;
als ungunstige ,kippende” Bewegung gelten:

Palatinalbewegung und Distalbewegung der Seitenzéhne, Lateralbewe-
gung von Frontzahnen, Drehung, Verlangerung und Verkirzung von Zah-

nen (auf direktem Wege).

Malinahmen zur Einstellung des Unterkiefers in den Regelbiss in sagitta-

ler oder lateraler Richtung einschlief3lich Retention

a) einfach durchfihrbarer Art 204
b) mittelschwer durchfihrbarer Art 228
c) schwierig durchfihrbarer Art 276
d) besonders schwierig durchfiihrbarer Art 336

Die Zuordnung zu den Buchstaben a bis d erfolgt nach folgendem Bewer-

tungssystem:
. Gréle der Biss- 1-2 mm Y2 Pramo- Uber %2 bis 1
verlagerung larenbreite Pramolarenbreite
1 3 5
Il Lokalisation einseitig - beiderseitig
1 3
lll.  Richtung der mesial lateral distal
durchzufuhren-
den Bissver-
schiebung 1 2 3
IV. Reaktions- sehr gut ungunstig
weise (Alter, glinstig
Konstitution,
Fruh- und Spat-
behandlung) 1 3 10

Die Summe der einzelnen Punkte ergibt die Bewertung flr Schwierigkeit

und Umfang der vorgesehenen Bissverlagerung:
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Nr. Leistung Bewertungszahl
4 bis 8 Punkte =a) 11 bis 12 Punkte =c)
9 bis 10 Punkte = b) 13 und mehr Punkte =d)
1. Im Zusammenhang mit einer Leistung nach Nrn. 119/120 ist eine

Leistung nach Nr. 01 nur abrechnungsfahig, wenn sie anderen als

kieferorthopadischen Zwecken dient.

Im Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung ist die Abrech-
nung von Leistungen der Nrn. 121 bis 124 neben einer Leistung der
Nrn. 119/120 nicht mdglich.

Der Zahnarzt hat quartalsweise Abschlagszahlungen abzurechnen

bei Nr. 119 a) 11 Punkte bei Nr. 120 a) 17 Punkte
b) 17 Punkte b) 19 Punkte
c) 23 Punkte c) 23 Punkte
d) 28 Punkte d) 28 Punkte

Fir Kalenderquartale, in denen keine kieferorthopadischen Leistun-
gen erbracht wurden, entfallt die Abrechnung der Abschlagszahlung.
In diesen Fallen verlangert sich die Behandlungszeit entsprechend.
Insgesamt kénnen nicht mehr als 12 Abschlagszahlungen abgerech-

net werden.

Mit den Geblhren nach Nrn. 119/120 ist eine Behandlungszeit bis
zu 16 Behandlungsquartalen abgegolten. Bei vorzeitigem Behand-
lungsabschluss kdnnen in den Fallen nach den Nrn. 119 a und b
sowie 120 a und b die restlichen Abschlagszahlungen bei Ende der
Behandlung abgerechnet werden. Soweit nach den Nrn. 119 ¢ und
d sowie 120 c und d eingestufte Behandlungen vor 10 Behandlungs-
quartalen beendet werden, erhalt der Zahnarzt die bis zu diesem

Zeitpunkt fallig gewordene Vergitung.

Bei der Frihbehandlung eines Distalbisses, eines lateralen Kreuz-
oder Zwangsbisses, sofern dieser durch praventive Mallnahmen
(Einschleifen) nicht zu korrigieren ist, einer Bukkalokklusion (Non-
okklusion) permanenter Zahne, eines progenen Zwangsbisses/fron-
talen Kreuzbisses oder der Behandlung zum Offnen von Liicken

kann der Zahnarzt quartalsweise Abschlagszahlungen nach den
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

10.

Nrn. 119 und/oder 120, fir langstens sechs Kalenderquartale ab-
rechnen. Diese Abrechnung ist besonders zu kennzeichnen. Bei vor-
zeitigem Behandlungsabschluss kénnen die restlichen Abschlags-
zahlungen nach Satz 1 bei Ende der Behandlung abgerechnet wer-

den.

Die Friihbehandlung soll nicht vor dem 4. Lebensjahr begonnen wer-

den.

Die friihe Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder an-
derer kraniofacialer Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses, einer
Progenie oder verletzungsbedingter Kieferfehlstellungen ist nach

den Nrn. 119 und/oder 120 abrechnungsfahig.

Uber das 4. Behandlungsjahr hinausgehende noch erforderliche
Leistungen sind mit Begriindung und Angabe der voraussichtlichen
weiteren Behandlungszeit und der Neuzuordnung aufgrund des Be-
fundes am Ende des 4. Behandlungsjahres zu den Buchstaben a bis
d der Nrn. 119 und 120 schriftlich zu beantragen.

Fir die nach Ablauf von 16 Behandlungsquartalen notwendigen Be-
handlungsmaflnahmen (mit Ausnahme der Retentionstberwa-
chung) werden bei Leistungen nach Nrn. 119 und 120 die Ab-

schlagszahlungen wie unter Nr. 3 quartalsweise fallig.

Wird die Behandlung abgebrochen, so erhalt der Zahnarzt die bis zu

diesem Zeitpunkt fallig gewordene Vergitung.

Belehrende und ermahnende Informationen in einem Brief an die
Patienten oder deren Erziehungsberechtigte sind mit den Geblihren

nach den Nrn. 119 und/oder 120 abgegolten.

MaRnahmen zur Retention kénnen bis zu zwei Jahren nach dem
Ende des Kalenderquartals, fir das die letzte Abschlagszahlung
nach den Nrn. 119/120 geleistet worden ist, abgerechnet werden,
langstens bis zum Abschluss der Behandlung. Der Zahnarzt hat den
Abschluss der Behandlung einschlief3lich der Retention schriftlich zu

bestatigen.
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Leistung
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121

122

11.

12.

13.

Die Abrechnung von Leistungen nach den Nrn. 119/120 beginnt mit
der therapeutischen Phase. Das ist in der Regel die erste Mal3-
nahme zur Herstellung eines Behandlungsgerates oder das Extra-
hieren, Separieren und Einschleifen von Zahnen im engen zeitlichen

Zusammenhang mit der Eingliederung des Behandlungsgerates.

Ubernimmt ein Zweitbehandler die Fortflihrung der Behandlung
nach dem urspringlichen Behandlungsplan, so kann der Zweitbe-
handler die restlichen Abschlagszahlungen abrechnen.

Hat der Erstbehandler 7 oder mehr Abschlagszahlungen abgerech-
net, ist der Zweitbehandler berechtigt, nach Ablauf von 12 Behand-

lungsquartalen sofort einen Verlangerungsantrag zu stellen.

Mit den Nrn. 119/120 ist die Ausstellung der Abschlussbescheini-
gung abgegolten.

(Siehe auch Beschluss Nr. 110 der Arbeitsgemeinschaft gem. § 22 EKVZ
vom 03.05.1989, gliltig ab 01.05.1989 - gilt nur fiir Ersatzkassen)

Beseitigung von Habits bei einem habituellen Distalbiss oder bei einem

habituell offenen Biss, je Sitzung

1.

Eine Leistung nach Nr. 121 kann pro Patient bis zu sechsmal wah-
rend eines Zeitraums von sechs Monaten abgerechnet werden.
Nach einem Zeitraum von sechs Monaten ist die Abrechnung einer
Leistung nach Nr. 121 ausgeschlossen. Neben Leistungen nach den
Nrn. 119/120 ist eine Leistung nach der Nr. 121 nicht abrechnungs-
fahig.

Zur Befundung und/oder Behandlung nach Nr. 121 sind Réntgenauf-

nahmen nicht abrechnungsfahig.

Fir eine Leistung nach Nr. 121 ist kein Behandlungsplan nach Nr. 5

abrechnungsfahig.

(Siehe auch Feststellung Nr. 92 der Arbeitsgemeinschaft gem. § 22 EKVZ
vom 31.07.1980 - qilt nur flir Ersatzkassen)

Kieferorthopadische Verrichtungen als alleinige Leistung

a)

Kontrolle des Behandlungsverlaufs einschlieRlich kleiner Anderun-

gen fur Behandlungsmittel, fur jede Sitzung

17

21
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Leistung Bewertungszahl

123a

123b

124

125

b) Vorbereitende Malnahmen zur Herstellung von kieferorthopadi-
schen Behandlungsmitteln, je Kiefer

c) Einfiigen von kieferorthopadischen Behandlungsmitteln, je Kiefer

1. Die Eingliederung einer Mundvorhofplatte kann nicht nach
Nrn. 119/120 abgerechnet werden. Nach den Nrn. 122 a bis ¢ kann

sie nur abgerechnet werden, wenn sie individuell gefertigt wurde.

2. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 sind Leistungen nach den

Nrn. 122 a bis ¢ nicht abrechnungsfahig.

Kieferorthopadische MalRhahmen mit herausnehmbaren Geraten zum

Offenhalten von Licken infolge vorzeitigem Milchzahnverlustes, je Kiefer

Kontrolle eines Lickenhalters, je Behandlungsquartal

1.  Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 sind Leistungen nach

Nrn. 123a oder 123b nicht abrechnungsfahig.

2.  Neben einer Leistung nach Nr. 123a sind Material- und Laboratori-

umskosten abrechnungsfahig.

3. Fureine Leistung nach Nr. 123a ist kein Behandlungsplan nach Nr. 5

abrechnungsfahig.

4. Neben einer Leistung nach Nr. 123a kann ein Orthopantomogramm
abgerechnet werden, wenn es nicht bereits erbracht wurde. Andere

Roéntgenaufnahmen sind daneben nicht abrechnungsfahig.

Einschleifen von Milchzéahnen bei Kreuz- oder Zwangsbiss, je Sitzung

1. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 ist eine Leistung nach

Nr. 124 nicht abrechnungsfahig.

2. Eine Leistung nach Nr. 124 ist bis zu zweimal abrechnungsfahig.

MaRnahmen zur Wiederherstellung von Behandlungsmitteln einschlief3-

lich Wiedereinfligen, je Kiefer

1. Eine Leistung nach Nr. 125 kann neben Leistungen nach den
Nrn. 119/120 abgerechnet werden, wenn ein Behandlungsmittel

wiederhergestellt wird.

43
27

40

14

16

30
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Leistung Bewertungszahl

126a

126b

126¢

126d

2. Die Wiederherstellung nach Nr. 125 bezieht sich nur auf Draht- oder
Basisteile je Behandlungsgerat. Die Anderung von Behandlungsmit-
teln ist mit den Gebuhren nach den Nrn. 119 und 120 abgegolten.
Die Aktivierung von Behandlungsmitteln, z. B. Nachstellen von
Schrauben und Federelementen, kann nicht nach Nr. 125 abgerech-

net werden.

Eingliedern eines Brackets oder eines Attachments aus Edelstahl oder

nickelfreiem Metall einschliel3lich Material- und Laborkosten

Die Leistung umfasst die Klebeflachenreinigung, das Konditionieren, die
Trockenlegung, das Positionieren, das Kleben und die Uberschussentfer-

nung.

Fur das Eingliedern eines festsitzenden Unterkiefer-Frontzahnretainers
ist im Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung einmalig bis zu
sechsmal die Nr. 126a und einmal die Nr. 127a abrechenbar, wenn ein
Behandlungsbedarfsgrad E3 oder E4 in der Unterkieferfront festgestellt
wurde. Bei einem festsitzenden Unterkiefer-Frontzahnretainer sind das
Wiedereingliedern und/oder der Ersatz sowie die Nr. 127b nicht abre-
chenbar. Eine Leistung nach Nr. 126d ist bzgl. eines Retainers nur abre-
chenbar, wenn sie innerhalb der vertraglich festgelegten Retentionszeit

anfallt.

Eingliedern eines Bandes einschlieldlich Material- und Laborkosten

Die Leistung umfasst die Vorauswahl am Modell, die Klebeflachenreini-
gung, das Vorbeschleifen, die Einprobe, das Adaptieren, das Finishing,
das Konturieren, die Trockenlegung, das Zementieren und die Uber-

schussentfernung.

In der Regel soll an einem Zahn im Verlauf einer kieferorthopadischen

Behandlung nur einmal ein Band oder ein Bracket befestigt werden.

Wiedereingliederung eines Bandes

Entfernung eines Bandes, eines Brackets oder eines Attachments

18

42

30
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Nr. Leistung Bewertungszahl
Die Leistung umfasst das Abnehmen, das Entfernen von Kleberesten und
das Polieren.
Leistungen nach Nrn. 126 bis 131 kdnnen neben Leistungen nach
Nrn. 119 und/oder 120 abgerechnet werden.

127a Eingliederung eines Teilbogens aus Edelstahl einschlieRlich Material-
und Laborkosten 25
Die Leistung umfasst das Anpassen, die Einprobe, das Einsetzen und
das Einligieren.

127b Ausgliederung eines Teilbogens 7

128a Eingliederung eines konfektionierten Vollbogens aus Edelstahl ein-
schlief3lich Material- und Laborkosten 32
Die Leistung umfasst das Anpassen, die Einprobe, das Einsetzen und
das Einligieren.

128b Eingliederung eines individualisierten Vollbogens aus Edelstahl ein-
schlief3lich Material- und Laborkosten 40
Die Leistung umfasst das Anpassen, das Biegen, die Einprobe, das Ein-
setzen und das Einligieren. Zum Leistungsinhalt eines individualisierten
Bogens gehdren mindestens drei Biegungen 2. Ordnung oder eine Bie-
gung 3. Ordnung.

128¢c Ausgliederung von Vollbdgen, je Bogen 9
Nach Nr. 128c¢ ist auch die Ausgliederung von Apparaturen nach Nr. 130
zweimal abrechnungsfahig.

129 Wiedereingliederung eines Voll- oder Teilbogens 24

59



Nr.

Leistung Bewertungszahl

130

131a

131b

131c

Eingliederung erganzender festsitzender Apparaturen (Palatinal- oder
Transversalbogen, Quadhelix, Lingualbogen, Lipbumper, Headgear Gber

je zwei Ankerbander) einschlief3lich Material- und Laborkosten

Neben der Leistung nach Nr. 130 ist die Leistung nach Nr. 126b zweimal

abrechenbar.

Material- und Laborkosten zur extraoralen Fixierung und Aktivierung kén-

nen gesondert abgerechnet werden.

Fir die Ausgliederung einer erganzenden festsitzenden Apparatur ist die

Leistung nach Nr. 128c zweimal abrechenbar.

Eingliederung und Ausgliederung einer Gaumennahterweiterungsappa-

ratur

Neben der Leistung nach Nr. 131a ist eine Leistung nach Nr. 126b bis zu
viermal abrechenbar. Material- und Laborkosten kénnen gesondert abge-

rechnet werden.

Eingliederung und Ausgliederung einer festsitzenden Apparatur zur Biss-
lagekorrektur (Herbstscharnier) bei spatem Behandlungsbeginn, wenn
der Wachstumshdhepunkt Uberschritten ist und die Bisslagekorrektur mit

konventionellen Malinahmen nicht erreicht werden kann, je Seite

Neben der Leistung nach Nr. 131b ist eine Leistung nach Nr. 126b bis zu
viermal abrechenbar. Material- und Laborkosten kénnen gesondert abge-

rechnet werden.

Eingliederung einer Gesichtsmaske

Neben der Leistung nach Nr. 131c kdnnen Material- und Laborkosten

gesondert abgerechnet werden.

72
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Teil 4 Systematische Behandlung von Parodontitis und anderen Paro-

dontalerkrankungen

In diesem Teil nicht aufgefiihrte Leistungen kdnnen nach den anderen Teilen abgerechnet wer-

den.

4 Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus

ATG Parodontologisches Aufklarungs- und Therapiegesprach

1. Das Parodontologische Aufklarungs- und Therapiegesprach umfasst
die Information des Versicherten Gber den Befund und die Diagnose,
die Erdrterung von gegebenenfalls bestehenden Therapiealternativen
und deren Bedeutung zur Ermoglichung einer gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung Uber die nachfolgende Therapie einschlieRlich der
Unterstitzenden Parodontitistherapie, die Information Uber die Be-
deutung von gesundheitsbewusstem Verhalten zur Reduktion exoge-
ner und endogener Risikofaktoren sowie die Information Uber Wech-

selwirkungen mit anderen Erkrankungen.

2. Neben der Leistung nach Nr. ATG kann eine Leistung nach Nr. A1 in

derselben Sitzung nicht abgerechnet werden.

MHU Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung

1. Die Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung erfolgt im zeitli-
chen Zusammenhang mit der Leistung nach Nr. AIT und umfasst fol-

gende Leistungen:

— Mundhygieneaufklarung; hierbei soll in Erfahrung gebracht
werden, Uber welches Wissen zu parodontalen Erkrankungen
der Versicherte verfligt, wie seine Zahnpflegegewohnheiten
aussehen und welche langfristigen Ziele bezogen auf seine

Mundgesundheit der Versicherte verfolgt
— Bestimmung des Entziindungszustands der Gingiva
— Anfarben von Plaque

— Individuelle Mundhygieneinstruktion

44

28

45
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— Praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhygiene;
hierbei sollten die individuell geeigneten Mundhygienehilfsmit-

tel bestimmt und deren Anwendung praktisch geltibt werden

Die Mundhygieneunterweisung soll in einer die jeweilige individuelle

Versichertensituation bericksichtigenden Weise erfolgen.

Neben der Leistung nach Nr. MHU kann eine Leistung nach Nr. A1 in

derselben Sitzung nicht abgerechnet werden.

AIT Antiinfektiése Therapie

a) je behandeltem einwurzeligen Zahn

b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

1.

Gegenstand der antiinfektidsen Therapie ist die Entfernung aller sup-
ragingivalen und klinisch erreichbaren subgingivalen weichen und
harten Belage (Biofilm und Konkremente) bei Zahnfleischtaschen mit
einer Sondierungstiefe von 4 mm oder mehr. Die MalRnahme erfolgt
im Rahmen eines geschlossenen Vorgehens und sollte nach M&g-

lichkeit innerhalb von vier Wochen abgeschlossen werden.

Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem ra-
schen Attachmentverlust einhergehen, kann im zeitlichen Zusam-
menhang mit der Antiinfektiosen Therapie die Verordnung systemisch

wirkender Antibiotika angezeigt sein.

Mit der Leistung nach Nr. AIT sind wahrend oder unmittelbar danach

erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105, 107 und 107 a abgegolten.

Die Gingivektomie oder Gingivoplastik sind mit der Nr. AlIT abgegol-

ten.
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Leistung
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BEV

CPT

Befundevaluation
a) nach AIT
b) nach CPT

1.

Die Evaluation der parodontalen Befunde im Rahmen der systemati-
schen Parodontitistherapie erfolgt grundsatzlich drei bis sechs Mo-
nate nach Beendigung der Antiinfektiosen Therapie gemal Nr. AIT.
Im Falle eines gegebenenfalls erforderlichen offenen Vorgehens er-
folgt eine weitere Evaluation grundsatzlich drei bis sechs Monate nach

Beendigung der Chirurgischen Therapie gemaf Nr. CPT.

. Die Dokumentation des klinischen Befunds umfasst die Sondie-

rungstiefen und die Sondierungsblutung, die Zahnlockerung, den Fur-
kationsbefall, den réntgenologischen Knochenabbau sowie die An-
gabe des Knochenabbaus in Relation zum Patientenalter (%/Alter).
Die erhobenen Befunddaten werden mit den Befunddaten des Paro-
dontalstatus verglichen. Dem Versicherten wird der Nutzen der UPT-
Malinahmen erlautert und es wird mit ihm das weitere Vorgehen be-
sprochen.

. Neben der Leistung nach Nr. BEV kann eine Leistung nach Nr. A1 in

derselben Sitzung nicht abgerechnet werden.

Chirurgische Therapie

a) je behandeltem einwurzeligen Zahn

b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

1.

Die Chirurgische Therapie erfolgt im Rahmen eines offenen Vorge-
hens und umfasst die Lappenoperation (einschlieRlich Naht und/oder
Schleimhautverbande) sowie das supra- und subgingivale Debride-
ment.

. Der Chirurgischen Therapie hat ein geschlossenes Vorgehen im Rah-

men der Antiinfektidsen Therapie vorauszugehen. Die zahnmedizini-
sche Notwendigkeit fur ein offenes Vorgehen kann flr Parodontien
angezeigt sein, bei denen im Rahmen der Befundevaluation eine Son-

dierungstiefe von 6 mm oder mehr gemessen wird.

. Mit der Leistung nach Nr. CPT sind wahrend oder unmittelbar danach

erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105, 107 und 107a abgegolten.

32
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Nr. Leistung Bewertungszahl
UPT Unterstltzende Parodontitistherapie
a) Mundhygienekontrolle 18
b) Mundhygieneunterweisung (soweit erforderlich) 24

¢) Supragingivale und gingivale Reinigung aller Zahne von anhaftenden

Biofilmen und Belagen, je Zahn

d) Messung von Sondierungstiefen und Sondierungsbluten

e) Subgingivale Instrumentierung bei Sondierungstiefen von 4 mm oder

f)

mehr und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit einer Sondie-
rungstiefe von 5 mm oder mehr, je einwurzeligem Zahn

Subgingivale Instrumentierung bei Sondierungstiefen von 4 mm oder
mehr und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit einer Sondie-

rungstiefe von 5 mm oder mehr, je mehrwurzeligem Zahn

g) Untersuchung des Parodontalzustands, die hierzu notwendige Doku-

mentation des klinischen Befunds umfasst die Sondierungstiefen und
die Sondierungsblutung, die Zahnlockerung, den Furkationsbefall,
den réntgenologischen Knochenabbau sowie die Angabe des Kno-
chenabbaus in Relation zum Patientenalter (%/Alter). Die erhobenen
Befunddaten werden mit den Befunddaten der Untersuchung nach
Nr. BEV oder nach Nr. UPT d verglichen. Dem Versicherten werden
die Ergebnisse erlautert und es wird mit ihm das weitere Vorgehen

besprochen.

. Der UPT-Zeitraum betragt zwei Jahre; in diesem Zeitraum sollen die

Leistungen nach Nrn. UPT a, b, ¢, e und f regelmaRig erbracht wer-
den. Der UPT-Zeitraum beginnt am Tag der Erbringung der ersten
UPT-Leistung. Im UPT-Zeitraum richtet sich die Frequenz der Erbrin-
gung der in Satz 1 genannten UPT-Leistungen nach dem festgestell-

ten Grad der Parodontalerkrankung:

—  Grad A: bis zu zweimal mit einem Mindestabstand von zehn

Monaten zur zuletzt erbrachten identischen UPT-Leistung,

— Grad B: bis zu viermal mit einem Mindestabstand von funf

Monaten zur zuletzt erbrachten identischen UPT-Leistung,

— Grad C: bis zu sechsmal mit einem Mindestabstand von
drei Monaten zur zuletzt erbrachten identischen UPT-Leis-

tung.

12
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2. Die Leistung nach Nr. UPT d kann bei festgestelltem Grad B der Pa-

rodontalerkrankung zweimal erbracht werden, erstmals mit einem
Mindestabstand von flinf Monaten zur Erbringung der ersten UPT-
Leistung, danach mit einem Mindestabstand von finf Monaten ent-
weder zur zuletzt erbrachten Leistung nach Nr. UPT d oder zur Leis-
tung nach Nr. UPT g. Die UPT-Leistung nach Nr. UPT d kann bei
festgestelltem Grad C der Parodontalerkrankung viermal erbracht
werden, erstmals mit einem Mindestabstand von drei Monaten zur
Erbringung der ersten UPT-Leistung, danach mit einem Mindestab-
stand von drei Monaten entweder zur zuletzt erbrachten Leistung
nach Nr. UPT d oder zur Leistung nach Nr. UPT g. Die Leistung nach
Nr. UPT g kann mit einem Mindestabstand von zehn Monaten zur
Erbringung der ersten UPT-Leistung einmal erbracht werden; bei
Grad B mit einem Mindestabstand von fiinf Monaten, bei Grad C mit
einem Mindestabstand von drei Monaten zur zuletzt erbrachten Leis-
tung nach Nr. UPT d.

. Die Leistungen nach Nrn. UPT a bis g kénnen Uber den UPT-Zeit-

raum von zwei Jahren hinaus verlangert werden, soweit dies zahn-
medizinisch indiziert ist. Die Verlangerung darf in der Regel einen
Zeitraum von sechs Monaten nicht Uberschreiten. Im Verlange-
rungszeitraum koénnen die UPT-Leistungen unter Beachtung der
Mindestabstande nach Ziffern 1 und 2 erbracht werden; die Mindest-
abstande flr die jeweils ersten im Verlangerungszeitraum erbrach-
ten Leistungen beziehen sich dabei auf die innerhalb des UPT-Zeit-

raums zuletzt erbrachten identischen Leistungen.

. Neben der Leistung nach Nr. UPT b kann eine Leistung nach Nr. A1

in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden.

. Mit der Leistung nach Nr. UPT c sind wahrend oder unmittelbar da-

nach erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105, 107 und 107 a abge-

golten.
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108

111

Einschleifen des natlrlichen Gebisses zum Kauebenenausgleich und zur

Entlastung, je Sitzung

Eine Leistung nach Nr. 108 kann nicht im Zusammenhang mit konservie-
renden, prothetischen und chirurgischen Leistungen abgerechnet wer-

den.

Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung von Paro-

dontopathien, je Sitzung

Leistungen nach Nrn. 38 und 105 kénnen nicht neben Leistungen nach
Nr. 111 abgerechnet werden, soweit Mallnahmen in derselben Sitzung

an derselben Stelle erfolgen.

10
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

Teil 5

Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

In diesem Teil nicht aufgefuihrte Leistungen kénnen nach den anderen Teilen abgerechnet wer-

den.

18

19

Vorbereiten eines endodontisch behandelten Zahnes zur Aufnahme einer

Krone, mit Verankerung im Wurzelkanal,

a)
b)

1.

durch einen konfektionierten Stift- oder Schraubenaufbau, einzeitig

durch einen gegossenen Stiftaufbau, zweizeitig

Eine Leistung nach Nr. 18 kann nur einmal je Zahn abgerechnet wer-

den.

Neben einer Leistung nach Nr. 18 a kann eine Leistung nach Nrn.
13 a oder b flr das Vorbereiten eines zerstérten Zahnes zur Auf-

nahme einer Krone abgerechnet werden.

Eine Leistung nach Nr. 18 kann nur in Verbindung mit Leistungen
nach den Nrn. 20 und 91 abgerechnet werden. Ausnahmen sind zu

begriinden.

Eine Leistung nach Nr. 18 kann, wenn die Voraussetzungen erfullt
sind, abgerechnet werden, auch wenn sie im Heil- und Kostenplan

in der GeblUhrenvorausberechnung nicht angegeben war.

Schutz eines beschliffenen Zahnes und Sicherung der Kaufunktion durch

eine provisorische Krone oder provisorischer Ersatz eines fehlenden Zah-

nes durch ein Briickenglied

1.

Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 kédnnen hdchstens zweimal je
Zahn abgerechnet werden. Im Heil- und Kostenplan kénnen sie in
der Gebuhrenvorausberechnung je Zahn nur einmal angesetzt wer-

den.

Neben Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 ist eine Leistung nach
Nr. 23 fur das Entfernen des provisorischen Schutzes nicht abrech-
nungsfahig. Dies gilt nicht fir das Entfernen eines provisorischen
Schutzes, der wie bei einer definitiven Versorgung fest einzementiert

werden musste.

50
80

19
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Nr. Leistung Bewertungszahl
3. Furdie provisorische Versorgung nach den Nrn. 19 und 21 ist grund-
satzlich ein im direkten Verfahren hergestelltes Provisorium ausrei-
chend.
4. Provisorische Versorgungen in den vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festgelegten Ausnahmefallen sind nach der Nr. 19 abrech-
nungsfahig und bei der Abrechnung als Nr. 19i zu kennzeichnen.
20 Versorgung eines Einzelzahnes durch

a) eine metallische Vollkrone
b) eine vestibular verblendete Verblendkrone

c) eine metallische Teilkrone

Mit einer Leistung nach Nr. 20 sind folgende Leistungen abgegolten: Pra-
paration, ggf. Farbbestimmung, Bissnahme, Abformung, Einprobe, Ein-
zementieren, Kontrolle und Adjustierung der statischen und dynamischen
Okklusion

1. Einzelkronen als Schutz- und Stiitzkronen sind nach Nr. 20 abzu-

rechnen.

2. Einzelkronen auf Implantaten sind in den vom Gemeinsamen Bun-
desausschuss festgelegten Ausnahmefallen nach den Nrn. 20 a/20

b abrechnungsfahig und bei der Abrechnung mit i zu kennzeichnen.

3. Die Praparation einer Teilkrone erfordert die Uberkupplung aller Ho-
cker eines Zahnes. Die Praparation einer Teilkrone ist Uberwiegend
supragingival und bedeckt die gesamte Kauflache und somit samtli-

che Hocker.

148
158
187
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

21

22

24

Schutz eines beschliffenen Zahnes und Sicherung der Kaufunktion durch

eine provisorische Krone mit Stiftverankerung

1. Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 kénnen héchstens zweimal je
Zahn abgerechnet werden. Im Heil- und Kostenplan kénnen sie in
der Gebuhrenvorausberechnung je Zahn nur einmal angesetzt wer-

den.

2.  Neben Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 ist eine Leistung nach
Nr. 23 fur das Entfernen des provisorischen Schutzes nicht abrech-
nungsfahig. Dies gilt nicht fir das Entfernen eines provisorischen
Schutzes, der wie bei einer definitiven Versorgung fest einzementiert

werden musste.

3. Furdie provisorische Versorgung nach den Nrn. 19 und 21 ist grund-
satzlich ein im direkten Verfahren hergestelltes Provisorium ausrei-

chend.

Teilleistungen bei nicht vollendeten Leistungen nach den Nrn. 18 und 20:

Halbe Bew.-Zahl nach
Nr. 20 oder Nr. 18

Praparation eines Zahnes:

Dreiviertel der Bew.-Zahl
nach Nr. 20

weitere MalRlhahmen:

gegebenenfalls: Bew.-Zahl nach Nr. 18

Soweit der Zahnarzt erklaren kann, warum es nicht zur Vollendung der
vorgesehenen Leistungen gekommen ist, vermerkt er dies im Rahmen

der Abrechnung.

Mafnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Kronen

a) Wiedereinsetzen einer Krone oder dergleichen

b) Erneuerung oder Wiedereinsetzen einer Facette, einer Verblend-
schale oder dergleichen

c¢) Abnahme und Wiederbefestigung einer provisorischen Krone nach
der Nr. 19 oder 21

1. Eine Leistung nach Nr. 24 ¢ kann hdchstens dreimal je Krone abge-
rechnet werden. Im Heil- und Kostenplan kann sie in der Gebuhren-

vorausberechnung nicht angesetzt werden.

28

25

43
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Leistung Bewertungszahl

89

90

91

2. MaBnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Einzelkronen
auf Implantaten sind in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss
festgelegten Ausnahmefallen nach Nrn. 24 a, 24 b und 24 ¢ abrech-
nungsfahig und bei der Abrechnung als Nr. 24 a i, 24 b i und Nr. 24

c i zu kennzeichnen.

Beseitigung grober Artikulations- und Okklusionsstérungen vor Eingliede-

rung von Prothesen und Briicken

Eine Leistung nach Nr. 89 kann nur einmal je Heil- und Kostenplan abge-
rechnet werden. Sie kann nicht fur das Einschleifen zur Aufnahme von
Halte- und Stitzvorrichtungen abgerechnet werden. Sie kann auch neben

Leistungen nach den Nrn. 91 und 92 abgerechnet werden.

Versorgung eines Zahnes durch eine Wurzelstiftkappe mit Verankerung

im Wurzelkanal mit Kugelknopfanker

Mit einer Leistung nach der Nr. 90 sind folgende Leistungen abgegolten:

Praparation der Kavitat, Abformung, Einprobe, Einzementieren.

Eine Leistung nach der Nr. 90 ist nur im Zusammenhang mit der Einglie-
derung einer Cover-Denture-Prothese bei einem Restzahnbestand von

bis zu drei Zahnen je Kiefer abrechnungsfahig.

Versorgung eines Lickengebisses durch eine Bricke, bei Verwendung
von Teleskopkronen im Zusammenhang mit einer herausnehmbaren Pro-
these, — je Pfeilerzahn —

a) Metallische Vollkrone

b) Vestibular verblendete Verblendkrone

c) Metallische Teilkrone

d) Teleskop-/Konuskrone

e) Verwendung eines Geschiebes bei geteilten Briicken mit disparalle-

len Pfeilern zusatzlich zu den Nrn. 91 a bis ¢

1. Mit den Leistungen nach den Nrn. 91 und 92 sind folgende Leistun-
gen abgegolten: Praparation, ggf. Farbbestimmung, Bissnahme, Ab-
formung, Einprobe, Einzementieren, Kontrolle und Adjustierung der

statischen und dynamischen Okklusion.

16

154

118
128
136
190

43
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

92

93a

93b

2. Gegossene Einlagefillungen als Briickenanker sind nicht abrech-

nungsfahig.

3. Fir die Erneuerung des Primar- oder Sekundarteils einer Teleskop-
oder Konuskrone ist bei Neuanfertigung oder Wiederherstellung ei-
ner Prothese oder abnehmbaren Bricke die halbe Gebuhr fur die

Nr. 91 d abzurechnen.

Versorgung eines Lickengebisses durch eine Briicke je Spanne

Mit den Leistungen nach den Nrn. 91 und 92 sind folgende Leistungen
abgegolten: Praparation, ggf. Farbbestimmung, Bissnahme, Abformung,
Einprobe, Einzementieren, Kontrolle und Adjustierung der statischen und

dynamischen Okklusion

Adhasivbriicke mit Metallgertst im Frontzahnbereich mit einem Fligel
einschliellich der Praparation von Retentionen an dem Pfeilerzahn, Ab-
formung, Farbbestimmung, Bissnahme, Einprobe und adhasive Befesti-

gung, Kontrolle und ggf. Korrekturen der Okklusion und Artikulation

Zwei Adhasivbricken mit Metallgertst mit jeweils einem Fligel zum Er-
satz von zwei nebeneinander fehlenden Schneidezédhnen kénnen nur bei
Versicherten abgerechnet werden, die das 14., aber noch nicht das

21. Lebensjahr vollendet haben.

Adhasivbriicke mit Metallgeriist im Frontzahnbereich mit zwei Fligeln
einschliellich der Praparation von Retentionen an den Pfeilerzahnen, Ab-
formung, Farbbestimmung, Bissnahme, Einprobe und adhasive Befesti-

gung, Kontrolle und ggf. Korrekturen der Okklusion und Artikulation

Eine Adhasivbricke mit Metallgerist mit zwei Flugeln zum Ersatz von
zwei nebeneinander fehlenden Schneidezdhnen kann nur bei Versicher-
ten abgerechnet werden, die das 14., aber noch nicht das 21. Lebensjahr

vollendet haben.

62

240

335
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Leistung Bewertungszahl

94a

94b

Teilleistungen nach den Nrn. 90 bis 92 bei nicht vollendeten Leistungen
Praparation eines Ankerzahnes (Briickenpfeilers): Halbe Bew.-Zahl nach
den Nrn. 90 und 91
Praparation eines Ankerzahnes (Briicken-
pfeilers) mit dartiber hinausgehenden
MaRnahmen: Dreiviertel der Bew.-Zahl
nach den Nrn. 90 und 91
Sind nach der Funktionsprifung der Briuicken-
anker weitere MaRnahmen erfolgt: Dreiviertel der Bew.-Zahl
nach Nr. 92

Soweit der Zahnarzt erklaren kann, warum es nicht zur Vollendung der
vorgesehenen Leistungen gekommen ist, vermerkt er dies im Rahmen

der Abrechnung.

Teilleistungen bei nicht vollendeten Leistungen nach den Nrn. 93a und
93b

Praparation des Brickenpfeilers

nach Nr. 93a: Halbe Bew.-Zahl
nach der Nr. 93a

Praparation des Brickenpfeilers

nach der Nr. 93a mit daruber

hinausgehenden MalRnahmen: Dreiviertel der Bew.-Zahl
nach der Nr. 93a

Praparation der Briickenpfeiler

nach der Nr. 93b: Halbe Bew.-Zahl
nach der Nr. 93b

Praparation der Briickenpfeiler

nach der Nr. 93b mit dartber

hinausgehenden Malinahmen: Dreiviertel der Bew.-Zahl
nach der Nr. 93b

Soweit der Zahnarzt erklaren kann, warum es nicht zur Vollendung der
vorgesehenen Leistungen gekommen ist, vermerkt er dies im Rahmen

der Abrechnung.
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

95

96

Maflnahmen zum Wiederherstellen der Funktion von Bricken und provi-
sorischen Bricken

a) Wiedereinsetzen einer Briicke mit 2 Ankern 34
b) Wiedereinsetzen einer Briicke mit mehr als 2 Ankern 50

c¢) Erneuerung oder Wiedereinsetzen einer Facette, einer Verblend-

schale oder dergleichen 36
d) Abnahme und Wiedereinsetzen einer provisorischen Briicke 18
e) Wiedereingliederung einer einfligeligen Adhasivbricke 61
f)  Wiedereingliederung einer zweifligeligen Adhasivbriicke 85

Eine Leistung nach der Nr. 95 d kann hochstens dreimal je Brucke abge-

rechnet werden.

Versorgung eines Lickengebisses durch eine partielle Prothese ein-

schlieBlich einfacher Haltevorrichtungen

a) zum Ersatz von 1 bis 4 fehlenden Zahnen 57
b) zum Ersatz von 5 bis 8 fehlenden Zahnen 83
c) zum Ersatz von mehr als 8 fehlenden Zahnen 115

Mit einer Leistung nach Nr. 96 sind folgende Leistungen abgegolten: ana-
tomische Abformung (auch des Gegenkiefers), Bissnahme, Farbbestim-

mung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung.

1. Ein fehlender Weisheitszahn ist als zu ersetzender, fehlender Zahn
nur dann mitzuzahlen, wenn sein Gebiet in die prothetische Versor-
gung einbezogen wird. Ist der Zahn 7 vorhanden, dann ist der Weis-

heitszahn nicht mitzuzahlen.

2. Die definitive Versorgung mit einer rein schleimhautgetragenen Pro-

these bedarf einer besonderen Begrindung.

Zu Nrn. 96 - 100:

Die zusatzliche Abrechnung von zahnarztlichem Honorar bei Anwendung besonde-

rer Abdruckverfahren ist nicht zulassig.

97a

Totale Prothese/Cover-Denture-Prothese im Oberkiefer 250

Mit einer Leistung nach der Nr. 97a sind folgende Leistungen abgegolten:
anatomische Abformung (auch des Gegenkiefers), Bissnahme, Farbbe-

stimmung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung.
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Leistung Bewertungszahl

97b

98a

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatgetra-
gene Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgeleg-
ten Ausnahmefallen sind die Nrn. 97a und 97b abrechnungsfahig und bei

der Abrechnung als Nr. 97a i und 97b i zu kennzeichnen.

Totale Prothese/Cover-Denture-Prothese im Unterkiefer

Mit einer Leistung nach der Nr. 97b sind folgende Leistungen abgegolten:
anatomische Abformung (auch des Gegenkiefers), Bissnahme, Farbbe-

stimmung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung.

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatgetra-
gene Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgeleg-
ten Ausnahmefallen sind die Nrn. 97a und 97b abrechnungsfahig und bei

der Abrechnung als Nr. 97a i und 97b i zu kennzeichnen.

Abformung mit individuellem oder individualisiertem Loffel, je Kiefer

1. Eine Leistung nach Nr. 98a kann abgerechnet werden, wenn der Uib-

liche Loffel nicht ausreicht.

2. Eine Leistung nach Nr. 98a kann auch neben Kronen und Brilicken,
nicht jedoch neben einer Einzelkrone (Nr. 20), gerechnet je Kiefer,

abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. 98a kann neben den Nrn. 98b oder 98c fir
denselben Kiefer nur in den Fallen abgerechnet werden, in denen
fur die prothetische Versorgung eines zahnarmen Kiefers neben
dem Funktionsabdruck fir die Versorgung der noch stehenden
Zahne durch Kronen eine Abformung mit individuellem Loéffel vorge-

nommen werden muss.

4. Wird ein individueller Loffel allein wegen der Verwendung bestimm-
ter Abformmaterialien angefertigt, ohne dass die Voraussetzungen
nach Nr. 1 der Abrechnungsbestimmungen zu Nr. 98a vorliegen,
kénnen nur die Material- und Laboratoriumskosten abgerechnet
werden. In diesen Fallen ist auf der Material- und Laborkostenrech-

nung zu vermerken: ohne Nr. 98a.

290

29
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Nr. Leistung Bewertungszahl
98b Funktionsabformung mit individuellem Loffel, Oberkiefer 57
1. Leistungen nach Nr. 98b sind bei zahnlosem Kiefer und bei stark
reduziertem Restgebiss — in der Regel bis zu drei Zahnen — abrech-
nungsfahig.
2. Beider Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatge-
tragene totale Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festgelegten Ausnahmefallen sind die Nrn. 98b und 98¢ ab-
rechnungsfahig und bei der Abrechnung als 98b i und 98c i zu kenn-
zeichnen.
98c Funktionsabformung mit individuellem Loéffel, Unterkiefer 76
1. Leistungen nach Nr. 98c sind bei zahnlosem Kiefer und bei stark
reduziertem Restgebiss — in der Regel bis zu drei Zahnen — abrech-
nungsfahig.
2. Beider Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatge-
tragene totale Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festgelegten Ausnahmefallen sind die Nrn. 98b und 98¢ ab-
rechnungsfahig und bei der Abrechnung als 98b i und 98c i zu kenn-
zeichnen.
98d Intraorale Stltzstiftregistrierung zur Feststellung der Zentrallage 23

1.

Eine Leistung nach der Nr. 98d ist nur neben der Leistung nach
Nr. 97 (Totalprothese, Cover-Denture-Prothese) abrechnungsfahig,
auch auf implantatgestitzten Totalprothesen im Ober- und Unterkie-
fer, wenn die Lagebeziehung von Unterkiefer zu Oberkiefer mit ein-

facheren Methoden nicht reproduzierbar ermittelt werden kann.

Material- und Laboratoriumskosten sind gesondert abrechnungsfa-
hig.

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatge-
tragene totale Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesaus-

schuss festgelegten Ausnahmefallen ist die Nr. 98d abrechenbar

und bei der Abrechnung als Nr. 98d i zu kennzeichnen.
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Nr. Leistung Bewertungszahl

98e Verwendung einer Metallbasis in besonderen Ausnahmefallen, zu den

Bewertungszahlen nach den Nrn. 97a oder b zusatzlich 16

1. Eine Leistung nach der Nr. 98¢ ist nur in begriindeten Ausnahmefal-
len (z. B. Torus palatinus und Exostosen) abrechnungsfahig. Sie ist
nicht abrechnungsfahig flr Verstarkungs- und Beschwerungseinla-

gen (z. B. aus Silber-Zinn).

2. Beider Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatge-
tragene totale Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festgelegten Ausnahmefallen gemafR § 56 Abs. 2 SGB V in
Verbindung mit der Zahnersatz-Richtlinie Nr. 36 ist die Nr. 98e in den
unter Nr. 1 genannten Fallen abrechenbar und bei der Abrechnung

als Nr. 98e i zu kennzeichnen.

98f Verwendung doppelarmiger Halte- oder einfacher Stitzvorrichtungen
oder mehrarmiger gebogener Halte- und Stltzvorrichtungen zu den Be-

wertungszahlen nach Nr. 96 22
zusatzlich je Prothese, nur abrechnungsfahig bei Interimsversorgung

Die Verwendung von einarmigen Klammern ist in der Regel nicht indiziert.
Die Verwendung von Halte- und Stitzvorrichtungen nach Nr. 98f ist mit

der Gebuhr nach Nr. 98g abgegolten.

98g Verwendung einer Metallbasis in Verbindung mit Halte- und Stltzvorrich-
tungen — nicht bei Interimsprothesen — 44
Die Verwendung von einarmigen Klammern ist in der Regel nicht indiziert.
Die Verwendung von Halte- und Stitzvorrichtungen nach Nr. 98f ist mit

der Gebuhr nach Nr. 98g abgegolten.

98h Verwendung von gegossenen Halte- und Stutzvorrichtungen, zu den Be-
wertungszahlen nach Nr. 96 oder Nr. 98g zusatzlich — nicht bei Interims-
prothesen —
h/1 bei Verwendung von einer Halte- und Stltzvorrichtung 29

h/2 bei Verwendung von mindestens 2 Halte- und Stitzvorrichtungen 50




Nr.

Leistung

Bewertungszahl

99

100

Eine Leistung nach der Nr. 98h ist eine ergdnzende Position zur
Leistung nach Nr. 96 und ist deshalb nur im Zusammenhang mit die-

ser Nummer abrechnungsfahig.

Eine Leistung nach der Nr. 98h kann je Kiefer nur einmal abgerech-

net werden.

Teilleistungen nach den Nrn. 96, 97 und 98 bei nicht vollendeten Leistun-

gen:

a)
b)

Anatomischer Abdruck zur prothetischen Versorgung eines Kiefers
Malinahmen einschliellich der Ermittlung der Bissverhaltnisse

Halbe Bew.-Zahl nach Nr. 96 oder 97
Weitergehende Malnahmen

Dreiviertel der Bew.-Zahl fiir die ges. Behandlung

Leistungen nach den Nrn. 98a, b und ¢ sind voll abrechnungsféahig,

wenn die Abformung in ein Modell Gbertragen worden ist.

In den Fallen der Nr. 99 c sind die Leistungen nach den Nrn. 98e, f,
g und h vor der funktionsgerechten Eingliederung des Zahnersatzes

zu Dreiviertel ihrer Bewertungszahl abrechnungsfahig.

Ist bei Leistungen nach den Nrn. 98e, g und h noch keine Einprobe
der Metallbasis erfolgt, ist die halbe Bewertungszahl dieser Num-
mern berechenbar. Nach Einprobe der Metallbasis sind auch vor ei-
ner eventuellen Bissnahme Dreiviertel der Bewertungszahl abrech-

nungsfahig.

Soweit der Zahnarzt erklaren kann, warum es nicht zur Vollendung
der vorgesehenen Leistungen gekommen ist, vermerkt er dies im

Rahmen der Abrechnung.

Mafnahmen zum Wiederherstellen der Funktion oder zur Erweiterung ei-

ner abnehmbaren Prothese

a)
b)
c)
d)

e)

kleinen Umfanges (ohne Abformung)

grofleren Umfanges (mit Abformung)

Teilunterfltterung einer Prothese

Vollstandige Unterfiitterung einer Prothese im indirekten Verfahren
Vollstandige Unterflitterung einer Prothese im indirekten Verfahren

einschlief3lich funktioneller Randgestaltung im Oberkiefer

19

30
50
44
55

81
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

f)  Vollstandige Unterflitterung einer Prothese im indirekten Verfahren

einschlieBlich funktioneller Randgestaltung im Unterkiefer

Neben Leistungen nach Nr. 100 sind Leistungen nach Nr. 98a, b oder c

nicht abrechnungsfahig.

Leistungen nach Nr. 98f oder h sind neben Leistungen nach der Nr. 100
abrechnungsfahig, wenn eine Prothese um eine entsprechende Halte-
oder Stutzvorrichtung erweitert wird oder beim Ersatz einer Halte- oder

Stltzvorrichtung eine Neuplanung erforderlich ist.

Das Wiederbefestigen einer Halte- oder Stutzvorrichtung kann nicht nach

Nr. 98f oder h abgerechnet werden.

Durch Leistungen nach der Nr. 100 sind Nachbehandlungen abgegolten.
MaRnahmen zur Wiederherstellung von Wurzelstiftkappen sind nach

Nr. 100 b abrechnungsfahig.

Leistungen nach Nrn. 100 a und b kénnen mehrfach oder nebeneinander
nur abgerechnet werden, wenn die Wiederherstellung der Funktion oder
die Erweiterung von abnehmbaren Prothesen nicht in einer Sitzung
durchflihrbar ist. Das Gleiche gilt, wenn Leistungen nach Nr. 100 a oder

b neben Leistungen nach Nrn. 100 c bis f erbracht werden.

1. FuUr das Reinigen, Saubern und Polieren von Prothesen kénnen den

Krankenkassen keine Kosten berechnet werden.

2. Leistungen nach Nrn. 100 e und f sind bei zahnlosem Kiefer und bei
stark reduziertem Restgebiss — in der Regel bis zu drei Zahnen —

abrechnungsfahig.

3. Das Aufflllen eines Sekundarteleskops mit Kunststoffmassen bei ei-
ner Prothesenerweiterung ohne weitergehende MalRnahme ist nach

Nr. 100 a abrechnungsfahig.

4. MalRknahmen zur Wiederherstellung der Funktion oder zur Erweite-
rung einer implantatgetragenen totalen Prothese sind in den vom
Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Ausnahmeféllen
nach den Nrn. 100 a bis f abrechnungsféahig und bei der Abrechnung

als Nrn. 100 a i bis 100 f i zu kennzeichnen.

81
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