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Nr. Leistung Bewertungszahl

Teil 1 Konservierende und chirurgische Leistungen und Rdntgenleis-

tungen

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

den.

Al Beratung eines Kranken, auch fernmuindlich 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 flr einen Besuch abgerechnet wer-

den.

2. Wenn in dem Behandlungsfall bereits eine Beratungs- oder Besuchs-
gebihr abgerechnet worden ist, kann auch neben der ersten zahn-
arztlichen Leistung eine Beratungsgebuhr nicht abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. A 1 kann nicht anstelle einer Gebuhr fir eine

andere zahnarztliche Leistung abgerechnet werden.

4. Uber die Nrn. A 1, 01k und 01 hinausgehende Mdglichkeiten 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-
nungszeitraume erstreckt (z. B. Wurzelbehandlung, MalRnahmen
nach chirurgischen Eingriffen), berechtigt fur sich allein den Zahnarzt

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

7. Erstreckt sich ein Krankheitsfall Gber 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 tberschritten ist, es sei denn, die Behandlung in diesem




Nr.

Leistung

Bewertungszahl

01

Folgequartal geht tiber den nach Nr. 01 oder A 1 erhobenen Befund

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

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 fur dieselbe Sitzung eine
Beratungsgebiihr nicht abgerechnet werden. Fiir 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
frihestens 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 Malinahme dar (Ausnahmen z. B. Schmerzfall).
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Nr. Leistung Bewertungszahl

6. Eine Leistung nach Nr. 01 kann nicht im Zusammenhang mit einer
kieferorthopadischen Behandlung abgerechnet werden. Sie ist je-
doch dann wahrend einer kieferorthopéadischen Behandlung abrech-
nungsfahig, wenn sie anderen als kieferorthopédischen Zwecken
dient.

01k Kieferorthopadische Untersuchung zur Klarung von Indikation und Zeit-
punkt kieferorthopadisch-therapeutischer Mal3nahmen 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 kieferorthop&dische 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 fur dieselbe Sitzung eine Leis-
tung nach der Nr. A 1 nicht abrechnungsfahig.
03 Zuschlag fur Leistungen aulRerhalb der Sprechstunde, bei Nacht (20 Uhr
Zu bis 8 Uhr) oder an Sonn- und Feiertagen 15
1. Wird eine dringend notwendige zahnarztliche Leistung ausgefihrt,
so erhélt der Zahnarzt den einmaligen Zuschlag nur, sofern er nicht
wahrend dieser Zeit Ublicherweise seine Sprechstunde abhélt oder
seine Bestellpraxis austibt oder wenn der Kranke nicht bereits vor
Ablauf der Sprechstunde in den PraxisrAumen des Zahnarztes an-
wesend war.
2. Bei Leistungen auf3erhalb 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 Zéhne 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:
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Code 0 = schwarzes Band bleibt vollsténdig sichtbar (Son-
dierungstiefe < 3,5 mm), keine Blutung, kein Zahn-

stein und keine defekten Restaurationsrander,

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

rander,

Code 2 = schwarzes Band bleibt vollsténdig 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 tUber 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 fur 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 Mundhghle und Aufbereitung zur zy-

tologischen Untersuchung, einschlie3lich Materialkosten

1. Eine Leistung nach Nr. 05 kann nur zur Gewinnung von Zellmaterial
von der Mundschleimhaut mittels Birstenabstrich fir die Exfoliativ-
zytologie zum Zweck der Friihdiagnostik von Karzinomen abgerech-

net werden.

2. Eine Leistung nach Nr. 05 kann nur bei Vorliegen einer Leukoplakie,
Erythroplakie oder Lichen planus einmal innerhalb von zwdlf Mona-

ten abgerechnet werden.

A 161 Eroffnung eines oberflachlichen, unmittelbar unter der Haut oder

Inz1 Schleimhaut gelegenen Abszesses

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
R65 b) bis funf Aufnahmen
R68 ¢) bis acht Aufnahmen
Stat d) Status bei mehr als acht Aufnahmen

A 928 Rontgenaufnahme der Hand

A 934 Aufnahme des Schadels
a) eine Aufnahme (auch Fernrontgenaufnahme)
b) zwei Aufnahmen

¢) mehr als zwei Aufnahmen

20

15

12

19

27

34

30

19

30

36

12
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Eine Leistung nach Nr. A 934 a kann im Verlauf einer kieferorthopa-
dischen Behandlung hoéchstens zweimal, in begrindeten 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.

A 935 Teilaufnahme des Schéadels (auch in Spezialprojektion), auch Nebenhdh-

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:

1.

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

schen Verhaltnissen maglich ist — mit einer Aufnahme zu erfassen.

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

chenbar.

Die Darstellung beider Kiefer durch ein Orthopantomogramm
schliel3t die gleichzeitige Anfertigung eines Ro06-Status nach
Nr. A 925 d aus. Eine zusatzliche Gelenkaufnahme ist bei der Ab-

rechnung zu kennzeichnen.

21

25

31

36

13
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ViPr

10
uz

11
pVv

12
bmf

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

kennzeichnen.

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

bei der Abrechnung zu kennzeichnen.

Sensibilitatsprifung der Zahne

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

Zahnkronen auf dem Erfassungsschein abzurechnen.

Behandlung tberempfindlicher Z&hne, fir jede Sitzung

Prophylaktische MalRnahmen kénnen nicht nach Nr. 10 abgerechnet wer-

den.

Exkavieren und provisorischer Verschluss einer Kavitat als alleinige Leis-

tung, auch unvollendete Fllung

1. Unvollendete Fillungen sind nach Nr. 11 im folgenden Quartal unter

Verwendung des Erfassungsscheines abzurechnen.

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

vollendet werden.

Besondere MalRnahmen beim Praparieren oder Fillen (Separieren, Be-
seitigen stérenden Zahnfleisches, Anlegen von Spanngummi, Stillung ei-
ner UbermaRigen Papillenblutung), je Sitzung, je Kieferhalfte oder Front-

zahnbereich

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

nen nach Nr. 12 abgerechnet werden.

19

10
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Nr. Leistung Bewertungszahl
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 mog-
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.
13 Praparieren einer Kavitat, Fullen mit plastischem Fullmaterial einschliel3-
lich Unterfullung, Anlegen einer Matrize oder die Benutzung anderer
Hilfsmittel zur Formung der Fillung und Polieren
F1 a) einflachig 32
F2 b) zweiflachig 39
F3 c) dreiflachig 49
Fa d) mehr als dreiflachig oder Eckenaufbau im Frontzahnbereich unter 58
Einbeziehung der Schneidekante
Kompositfullungen im Seitenzahnbereich sind nach den Nrn. 13 e, f, g
und h nur abrechnungsfahig, wenn sie entsprechend der Adhésivtechnik
erbracht wurden. Sie sind abrechnungsfahig bei Kindern bis zur Vollen-
dung des 15. Lebensjahres, bei Schwangeren, bei Stillenden oder wenn
eine Amalgamfullung absolut kontraindiziert ist.
e) einflachige Kompositfuillung im Seitenzahnbereich 52
f)  zweiflachige Kompositfullung im Seitenzahnbereich 64
g) dreiflachige Kompositfullung im Seitenzahnbereich 84
h) mehr als dreiflachige Kompositfiillung im Seitenzahnbereich 100

1. Mit der Abrechnung der Nr. 13 ist die Verwendung jedes erprobten
und praxistblichen plastischen Flllmaterials einschlie3lich der An-
wendung der Atztechnik und der Lichtaush&rtung abgegolten. Eine
Zuzahlung durch den Versicherten ist nicht zulassig. Die bundes-

mantelvertraglichen Regelungen bleiben unberthrt.
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Leistung Bewertungszahl

2. Amalgamfillungen sind absolut kontraindiziert, wenn der Nachweis
einer Allergie gegenliiber Amalgam bzw. dessen Bestandteilen ge-
malR den Kriterien der Kontaktallergiegruppe der Deutschen Gesell-
schaft fur Dermatologie erbracht wurde bzw. wenn bei Patienten mit

schwerer Niereninsuffizienz neue Flllungen gelegt werden miissen.

3. Das Legen einer Gussflllung, ebenso die ggf. im Zusammenhang
hiermit erbrachte Anasthesie oder durchgefiihrten MalRnahmen
nach Nr. 12 sind Uber den Erfassungsschein nicht abzurechnen,

wohl aber eine vorausgegangene Behandlung des Zahnes.

4. Das Vorbereiten eines zerstorten Zahnes zur Aufnahme einer Krone

ist nach der Nr. 13 a oder b abzurechnen.

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

nach Nr. 16 nicht abgerechnet werden.

6. Bei Fullungen nach den Nrn. 13 a bis h ist die Lage der Fullung in
der Bemerkungsspalte anzugeben. Fir die Bezeichnung der Fl-
lungslage sind folgende Abkirzungen bzw. Ziffern zu verwenden:

m = 1 = mesial

0 = 2 = okklusall/inzisal

d = 3 = distal

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

Protokollnotiz:

1) Der Bewertungsausschuss fur die zahnarztlichen Leistungen geht da-
von aus, dass die nach den Nrn. 13 e, f, g und h abrechenbaren Fil-
lungen im Seitenzahnbereich bei 1 % der Gesamtzahl der Fillungen
liegen. Der Bewertungsausschuss empfiehlt der KZBV und den Kas-
senzahnarztlichen Vereinigungen sowie dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen und den Landesverb&nden der Krankenkassen
und den Ersatzkassen, geeignete Uberprifungsverfahren festzule-
gen, die sicherstellen, dass der angegebene Prozentsatz von 1 % ein-

gehalten wird.
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14

16
St

23
Ekr

25
Cp

26

2) Wird der Prozentsatz wesentlich Uberschritten, werden der Bewer-
tungsausschuss und ggf. der Erweiterte Bewertungsausschuss eine

Uberprifung des bestehenden Bewertungsmafstabes vornehmen.

Konfektionierte Krone (im Seitenzahnbereich in der Regel aus Metall) ein-
schlief3lich Material- und Laboratoriumskosten in der padiatrischen Zahn-
heilkunde

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

einschliel3lich Materialkosten

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

ges, je Trennstelle

Indirekte Uberkappung zur Erhaltung der gefahrdeten Pulpa, ggf. ein-
schlie3lich des provisorischen oder temporaren Verschlusses der Kavitéat

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

tungsfahig ist.

2. Eine Leistung nach Nr. 25 kann nicht angewendet werden, wenn es
sich darum handelt, aus Zeitgrinden eine Kavitatenpraparation
und -fiillung vorzeitig abzubrechen. Desgleichen kann sie dann nicht
zur Anwendung kommen, wenn es sich darum handelt, die fir den
Kranken mit Schmerzen verbundene Kavitatenpréaparation 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 punktféormiger Eréffnung der Pulpa, je Zahn

50

20

17
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Nr. Leistung Bewertungszahl
27 Pulpotomie 29
Pulp Amputation und Versorgung der vitalen Pulpa am Milchzahn und am
symptomlosen bleibenden Zahn mit nicht abgeschlossenem Wurzel-
wachstum einschlie3lich Abtragen des Pulpendaches, Amputation der
koronalen Pulpa, Spilung und Blutstillung, Aufbringen eines Uberkap-
pungspraparates, je Zahn
Eine Leistung nach Nr. 27 ist bei Milchzdhnen nur abrechnungsfahig,
wenn in derselben Sitzung eine der Nrn. 13 a bis h oder 14 erbracht wird.
28 Exstirpation der vitalen Pulpa, je Kanal 18
VItE Eine Leistung nach Nr. 28 ist fir denselben Zahn nur in Ausnahmefallen
neben der Leistung nach Nr. 27 abrechnungsfahig.
29 Devitalisieren einer Pulpa einschlief3lich des Verschlusses der Kavitét, je
Dev Zahn 11
31 Trepanation eines pulpatoten Zahnes 11
Trepl Die im Zusammenhang mit einer Devitalisierung vorgenommene Eroff-
nung eines Zahnes kann nicht als Trepanation nach Nr. 31 abgerechnet
werden.
32 Aufbereiten des Wurzelkanalsystems, je Kanal 29
WK
34 Medikamentdse Einlage in Verbindung mit Malinahmen nach den Nrn.
Med 28, 29 und 32, ggf. einschliel3lich eines provisorischen Verschlusses, je
Zahn und Sitzung 15

Medikamentdse Einlagen sind grundsatzlich auf drei Sitzungen be-

schrankt.
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35 Wourzelkanalfullung einschlief3lich eines evtl. provisorischen Verschlus-
WF ses, je Kanal 17
36 Stillung einer tbermafigen Blutung 15
Nbl1 Die Leistung kann nicht abgerechnet werden, wenn die Stillung einer
tuberméRigen Blutung im zeitlichen Zusammenhang mit einem chirurgi-
schen Eingriff erfolgt, es sei denn, dass hierfiir ein erheblicher zusatzli-
cher Zeitaufwand erforderlich war.
37 Stillung einer GbermaRigen Blutung durch Abbinden oder Umstechen ei-
Nbl2 nes GefalRes oder durch Knochenbolzung 29
38 Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff oder Tamponieren oder
N dergleichen, je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich, als selbstéandige Leis-
tung, je Sitzung 10
1. Nachbehandlungen sind abrechnungsféhig, wenn sie in besonderen
Sitzungen, nicht jedoch in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
mit einer Extraktion oder Operation erforderlich sind.
2. Eine Leistung nach Nr. 38 kann nicht neben Leistungen nach den
Nrn. 36, 37 oder 46 abgerechnet werden, soweit Mal3hahmen in der-
selben Sitzung an derselben Stelle erfolgen.
40 Infiltrationsanésthesie 8

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. 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.
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Nr. Leistung Bewertungszahl
3. Beilang dauernden Eingriffen ist die Nr. 40 ein zweites Mal abrech-
nungsfahig.
4. Die intraligamentére Anéasthesie ist nach Nr. 40 abrechnungsfahig.
Werden im Ausnahmefall zwei nebeneinanderstehende Zahne intra-
ligamentar anédsthesiert, so kann die Nr. 40 je Zahn einmal abge-
rechnet werden.
41 Leitungsanasthesie
L1 a) intraoral 12
L2 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 groR3eren
chirurgischen Eingriffen, nicht bei Nrn. 43 bis 46, 49 und 50.
3. Bei chirurgischen und parodontal-chirurgischen Leistungen kdnnen
in begrindeten Ausnahmeféllen 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.
43 Entfernen eines einwurzeligen Zahnes einschliel3lich Wundversorgung 10
X1

Als einwurzelige Zahne gelten bei den bleibenden Zahnen:
alle Frontzéhne
im Oberkiefer Zahn 5
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Nr. Leistung Bewertungszahl
im Unterkiefer Zahn 4 und Zahn 5
bei den Milchzahnen:
alle Frontzahne
Das Entfernen eines Wurzelrestes kann nach der Nummer abgerechnet
werden, unter der das Entfernen des betreffenden Zahnes abgerechnet
werden misste.
44 Entfernen eines mehrwurzeligen Zahnes einschlie3lich Wundversorgung 15
X2 Als mehrwurzelige Zahne gelten bei den bleibenden Z&hnen:
alle Molaren
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 misste.
45 Entfernen eines tieffrakturierten Zahnes einschlief3lich Wundversorgung 40
X3
46 Chirurgische Wundrevision (Glatten des Knochens, Auskratzen, Naht) als
XN selbstandige Leistung in einer besonderen Sitzung, je Kieferhalfte oder
Frontzahnbereich 21
47a Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie einschlie3lich Wundversor-
Ostl gung 58
Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 47a setzt die Aufklappung
des Zahnfleisches voraus.
47b Hemisektion und Teilextraktion eines mehrwurzeligen Zahnes 72
Hem
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

48
Ost2

49
Exz1

50
Exz2

5l1a
Plal

Eine Leistung nach Nr. 47b ist nur in begriindeten Ausnahmeféllen 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 einschlie3lich Wund-

versorgung

Exzision von Mundschleimhaut oder Granulationsgewebe flir das Gebiet

eines Zahnes

1.

Eine Leistung nach Nr. 49 ist in derselben Sitzung nicht fir dasselbe
Gebiet neben einer anderen chirurgischen Leistung abrechnungsfa-
hig.

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

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

nungsfahig.

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

1.

Eine Leistung nach Nr. 50 ist in derselben Sitzung nicht fir dasselbe
Operationsgebiet neben einer anderen chirurgischen Leistung ab-

rechnungsfahig.

Eine Leistung nach Nr. 50 ist auch mehrmals je Kiefer abrechnungs-

fahig, wenn es sich um getrennte Operationsgebiete handelt.

Plastischer Verschluss einer eroffneten Kieferhohle durch Zahnfleisch-

plastik als selbstandige Leistung oder in Verbindung mit einer Extraktion

78

10

37

80
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Leistung

Bewertungszahl

51b
Pla0

52
Trep2

53
Ost3

54
WR1

WR2

WR3

55
RI

56
ZY1
Y2

ZY3

Plastischer Verschluss einer ertffneten Kieferhdhle in Verbindung mit

Osteotomie

Trepanation des Kieferknochens

Sequestrotomie bei Osteomyelitis der Kiefer

Wurzelspitzenresektion

a)

b)

an einem Frontzahn
an einem Seitenzahn, einschlieRlich der ersten resezierten Wurzel-
spitze

am selben Seitenzahn, sofern durch denselben Zugang erreichbar,

je weitere Wurzelspitze

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.

Eine retrograde Fullung an einer Wurzel nach Wurzelspitzenresek-

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

Reimplantation eines Zahnes, ggf. einschlie3lich einfacher Fixation an

den benachbarten Zahnen

Operation einer Zyste

a)
b)

c)

durch Zystektomie
durch orale Zystostomie

durch Zystektomie in Verbindung mit einer Osteotomie oder Wurzel-

spitzenresektion

40

24

72

72

96

48

72

120

72

48
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

Y4

57
SMS

58
KNR

59
Pla2

d) durch orale Zystostomie in Verbindung mit einer Osteotomie oder

Wurzelspitzenresektion

Das Entfernen von Granulationsgewebe und kleinen Zysten ist nicht nach

Nr. 56 abrechnungsféahig.

Beseitigen stdorender Schleimhautbénder, Muskelansétze oder eines
Schlotterkammes im Frontzahnbereich oder in einer Kieferhélfte, je Sit-

zung

(Siehe auch Feststellung Nr. 99 der Arbeitsgemeinschaft gemaR § 22
EKVZ vom 25.11.1982 - gilt nur flr 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 Kieferhdlfte als selbsténdige Leistung,

je Sitzung

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

oder einer Osteotomie erbracht wird.

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 gemaR § 22
EKVZ vom 25.11.1982 - gilt nur fir Ersatzkassen)

48

48

48

120

24



Nr. Leistung Bewertungszahl
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 zuséatzliche
ortsgetrennte praprothetisch-chirurgische Eingriffe erforderlich sind.
60 Tuberplastik, einseitig 80
Pla3
61 Korrektur des Lippenbandchens bei echtem Diastema mediale 72
Dia Eine Leistung nach Nr. 61 kann nur abgerechnet werden, wenn das Sep-
tum durchtrennt wird.
62 Alveolotomie 36
Alv 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 Uber 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 abrechnungsféahig, wenn sie in be-
sonderer Sitzung erbracht wurde.
4. Das Gebiet muss nicht zusammenhé&ngend sein.
63 Freilegung eines retinierten und/oder verlagerten Zahnes zur kieferortho-
Fl padischen Einstellung 80
105 Lokale medikamentdse Behandlung von Schleimhauterkrankungen, Auf-
Mu bringung von auf der Mundschleimhaut haftenden Medikamenten oder

Behandlung von Prothesendruckstellen, je Sitzung 8
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

106
sK

107
Zst

107a
PBZst

151
Bsl

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 sinngemalf? fur Druckstellen bei

Wiederherstellung der Funktionsttichtigkeit einer Prothese.

Beseitigen scharfer Zahnkanten oder storender Prothesenrander oder
Ahnliches, je Sitzung

1. Zum Artikulationsausgleich ist auch fur das Beschleifen von Prothe-
senzéhnen 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 storender Prothesenrénder kann nur dann auf dem
Erfassungsschein abgerechnet werden, wenn die Prothese langer
als drei Monate eingegliedert ist. Das gleiche gilt sinngemaf fir
Druckstellen bei Wiederherstellung der Funktionstiichtigkeit 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.

Besuch eines Versicherten, einschlief3lich Beratung und eingehende Un-

tersuchung

10

16

16

38

26
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152
Bs2a

Bs2b

153
Bs3a

Bs3b

Neben der Leistung nach Nr. 151 sind die Leistungen nach Nrn. 153 a,
153 b, 154 und 155 nicht abrechnungsféhig. Die Nummer 151 kann zu-
sétzlich zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abgerechnet wer-

den.

a) Besuch je weiteren Versicherten in derselben hauslichen Gemein-
schaft in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leis-
tung nach Nummer 151 — einschlie3lich Beratung und eingehende
Untersuchung

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

mer 151 — einschlief3lich Beratung und eingehende Untersuchung

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

ten Versicherten leben.

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

Pflegeeinrichtung).

3. 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 zusatzlich zum Wegegeld und zur

Reiseentschadigung abgerechnet werden.

a) Besuch eines Versicherten in einer Einrichtung zu vorher vereinbar-
ten Zeiten und bei regelmaRiger Tatigkeit in der Einrichtung ein-
schlie3lich Beratung und eingehende Untersuchung, ohne Vorliegen
eines Kooperationsvertrags nach 8 119b Abs. 1 SGB V, welcher den
verbindlichen Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2
SGB V entspricht

b) Besuch je weiteren Versicherten in derselben Einrichtung in unmit-

telbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach Num-

34

26

30

27
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Leistung

Bewertungszahl

154
Bs4

mer 153 a zu vorher vereinbarten Zeiten und bei regelmagiger Ta-
tigkeit in der Einrichtung einschliel3lich Beratung und eingehende
Untersuchung, ohne Vorliegen eines Kooperationsvertrags nach
§ 119b Abs. 1 SGB V, welcher den verbindlichen Anforderungen der
Vereinbarung nach 8 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 Gemeinschatft, die schulische Ausbildung oder
die Erziehung von Menschen mit Behinderungen im Vordergrund

des Zwecks der Einrichtung stehen.

Die Leistungen nach Nrn. 153 a und 153 b sind neben den Leistun-
gen nach Nrn. 151, 152 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 pflegebedirftigen Versicherten in einer stationaren Pflege-

einrichtung (8 71 Abs. 2 SGB Xl) im Rahmen eines Kooperationsvertrags
nach § 119b Abs. 1 SGB V, einschlief3lich Beratung und eingehende Un-

tersuchung

1.

Die Leistung nach Nr. 154 ist nur abrechnungsfahig fir pflegebedurf-
tige Versicherte, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung betreut
werden, wenn der Vertragszahnarzt mit der stationaren Pflegeein-
richtung einen Kooperationsvertrag gemafd 8 119b Abs. 1 SGB V
geschlossen hat, welcher den verbindlichen Anforderungen der Ver-
einbarung nach 8 119b Abs. 2 SGB V entspricht und wenn die hierfur
zustandige Kassenzahnérztliche 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.

26

30
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155 Besuch je weiteren pflegebedurftigen Versicherten in derselben stationa-

Bs5 ren Pflegeeinrichtung (8 71 Abs. 2 SGB XI) 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
1. Die Leistung nach Nr. 155 ist nur abrechnungsfahig fir pflegebedrf-

tige Versicherte, die in einer stationaren Pflegeeinrichtung betreut
werden, wenn der Vertragszahnarzt mit der stationaren Pflegeein-
richtung einen Kooperationsvertrag gemaf § 119b Abs. 1 SGB V
geschlossen hat, welcher den verbindlichen Anforderungen der Ver-
einbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht und wenn die hierftr
zusténdige Kassenzahnarztliche Vereinigung die Berechtigung zur
Abrechnung festgestellt hat.
2.  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 zuséatzlich zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abge-
rechnet werden.
161 Zuschlage fur Besuche nach den Nrn. 151 und 154
ZBsla a) Zuschlag fur dringend angeforderte und unverzuglich durchgefuihrte
Besuche 18
ZBslb b) Zuschlag fiir Montag bis Freitag in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6
bis 8 Uhr durchgefiihrte Besuche 29
ZBslc c) Zuschlag fir Montag bis Freitag in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr
durchgefihrte Besuche 50
ZBsld d) Zuschlag fir an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwi-
schen 8 und 20 Uhr durchgefiihrte Besuche 38
ZBsle e) Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit von
20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr durchgefiihrte Besuche 67
ZBs1f f)  Zuschlag fir an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwi-
schen 22 und 6 Uhr durchgefiihrte Besuche 88

29



Nr. Leistung Bewertungszahl
Die Zuschlage nach den Nrn. 161 a bis 161 f sind nicht nebeneinander
abrechnungsfahig.

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

ZBs2a a) Zuschlag fur dringend angeforderte und unverziiglich durchgefihrte

Besuche 9

ZBs2b b) Zuschlag fir Montag bis Freitag in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6

bis 8 Uhr durchgefiihrte Besuche 15
ZBs2c c) Zuschlag fur Montag bis Freitag in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr
durchgefiihrte Besuche 25
ZBs2d d) Zuschlag fir an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwi-
schen 8 und 20 Uhr durchgefiihrte Besuche 19
ZBs2e e) Zuschlag fir an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit von
20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr durchgefiihrte Besuche 34
ZBs2f f)  Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwi-
schen 22 und 6 Uhr durchgefiihrte Besuche 44
Die Zuschlage nach den Nrn. 162 a bis 162 f sind nicht nebeneinander
abrechnungsfahig.

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

ZKi 153 b, 154 und 155 bei Kindern bis zum vollendeten vierten Lebensjahr 14

171 Zuschlag fur Besuche nach Nrn. 151, 152

PBAla a) Zuschlag fur das Aufsuchen von Versicherten, die einem Pflegegrad

nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach

§ 99 SGB IX erhalten 37
PBAlb b) Zuschlag fir das Aufsuchen je weiteren Versicherten, der einem

Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet ist oder Eingliederungs-

hilfe nach § 99 SGB IX erhélt, in derselben hauslichen Gemeinschaft

oder Einrichtung in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit ei-

ner Leistung nach Nummer 171 a 30

30
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Leistung

Bewertungszahl

172

SPla

Die Zuschlage nach Nrn. 171 a und 171 b sind abrechnungsféhig 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. 171 a ist 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.

Die Anspruchsberechtigung auf einen Zuschlag nach Nr. 171 a oder
Nr. 171 b ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren
(ggof. 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.

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

bei Bettlagerigkeit, ist zu dokumentieren.

Zuschlag nach § 87 Abs. 2j SGB V fur die kooperative und koordinierte
zahnarztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedurftigen Versi-
cherten in stationaren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Kooperati-
onsvertrags nach § 119b Abs. 1 SGB V

Zuschlag fur das Aufsuchen eines pflegebeddrftigen Versicherten in

einer stationaren Pflegeeinrichtung

40
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SP1b

173

ZBs3a

b)

a)

Zuschlag fur das Aufsuchen je weiteren pflegebedurftigen Versicher-
ten in derselben station&ren 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 pflegebedurftige Versicherte, die in einer stationaren Pflegeein-
richtung (8 71 Abs. 2 SGB XI) betreut werden, wenn der Vertrags-
zahnarzt mit der stationaren Pflegeeinrichtung einen Kooperations-
vertrag gemaf 8 119b Abs. 1 SGB V geschlossen hat, welcher den
verbindlichen Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2
SGB V entspricht und wenn die hierfur zusténdige 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 Zuschldgen nach Nrn. 161 und 165, der
Zuschlag nach Nr. 172 b ist neben den Zuschlagen nach Nrn. 162
und 165 abrechnungsfahig. Die Zuschlage nach Nrn. 172 a und
172 b sind neben dem Wegegeld und der Reiseentschadigung ab-

rechnungsfahig.

Der Vertragszahnarzt kann fur pflegebedurftige Versicherte, die in
einer stationaren Pflegeeinrichtung (8 71 Abs. 2 SGB XI) 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

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

32
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ZBs3b

174

PBa

b)

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 erhélt, 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 Pflegebediirftigkeit, Behinderung oder
Einschréankung nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kon-

nen.

Der Zuschlag nach Nr. 173 a ist 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 Nrn. 173 a und 173 b sind neben dem Zuschlag nach Nr. 165
abrechnungsfahig. Die Zuschldge nach Nrn. 173 a und 173 b sind
neben dem Wegegeld und der Reiseentschadigung abrechnungsfa-
hig.

Die Anspruchsberechtigung auf einen Zuschlag nach Nr. 173 a oder
Nr. 173 b ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren
(ggof. 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 zahnéarztliche Leistungen nach § 22a SGB V zur Verhitung

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

24

20
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Nr. Leistung Bewertungszahl
Die Erhebung des Mundgesundheitsstatus umfasst die Beurteilung
des Pflegezustands der Zéhne, des Zahnfleischs, der Mundschleim-
haut sowie des Zahnersatzes, einschliel3lich Dokumentation anhand
des Vordrucks gemalR § 8 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses nach § 22a SGB V.

Der individuelle Mundgesundheitsplan umfasst insbesondere die

Angabe:

- der gegentber dem Versicherten und ggf. der Pflege- oder Un-
terstitzungspersonen zur Anwendung empfohlenen Mafinah-
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 MaRnahmen und Mittel;

- ob die MaRBnahmen von dem Versicherten selbst, mit Unterstit-
zung durch die Pflege- oder Unterstitzungsperson oder voll-
standig durch diese durchzufihren sind;

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

Bei der Erstellung des Plans werden Angaben des Versicherten und

ggf. der Pflege- oder Unterstltzungspersonen berticksichtigt.

Der individuelle Mundgesundheitsplan wird in den Vordruck geman

§ 8 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach

§ 22a SGB V eingetragen.

PBb b) Mundgesundheitsaufklarung 26

Die Mundgesundheitsaufklarung umfasst die folgenden Leistungen:

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

Bewertungszahl

- 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;

- Erlauterung des Nutzens der vorstehenden MaRhahmen, Anre-
gen und Ermutigen des Versicherten sowie dessen Pflege- oder
Unterstitzungspersonen, die jeweils empfohlenen Mal3hahmen

durchzufthren und in den Alltag zu integrieren.

Bei der Mundgesundheitsaufklarung sind die Lebensumstande des
Versicherten zu erfragen sowie dessen individuelle Fahigkeiten und
Einschréankungen angemessen zu bertcksichtigen. Sofern der Ver-
sicherte der Unterstiitzung durch eine Pflege- oder Unterstiitzungs-
person bedarf, ist diese im jeweils erforderlichen Umfang in die
Mundgesundheitsaufklarung einzubeziehen.

Die Mundgesundheitsaufklarung erfolgt in einer fur den Versicherten
sowie ggf. fur die Pflege- oder Unterstiitzungspersonen verstandli-

chen und nachvollziehbaren Art und Weise.

Soweit dem Versicherten ein Verstandnis oder die Umsetzung der
Hinweise aus der Mundgesundheitsaufklarung nur eingeschrankt
moglich ist, sind diese MalRnahmen im jeweils erforderlichen Umfang
auf Pflege- oder Unterstitzungspersonen zu konzentrieren bzw. ggf.
zu beschranken. In diesen Féallen sind den Pflege- oder Unterstit-
zungspersonen konkrete Hinweise zur Mund- und Prothesenpflege

und zur Zusammenarbeit mit dem Versicherten zu geben.

Die Leistungen nach Nrn. 174 a und 174 b sind nur abrechnungsfa-
hig fur 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
(ggf. anhand des Bescheids der Pflegekasse oder des Bescheids

Uber die Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX, sofern ein solcher
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Leistung

Bewertungszahl

181

Ksla

Kslb

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

abgerechnet werden.

Konsiliarische Erérterung mit Arzten und Zahnarzten

a)

b)

1.

personlich oder fernmindlich
im Rahmen eines Telekonsils

Die Leistungen nach Nrn. 181a und 181b sind abrechenbar fur die
konsiliarische Erdrterung 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 Erérterung nach Nr. 181a ist der Austausch in physischer
Anwesenheit aller am Konsil beteiligten Arzte/Zahnarzte zu verste-
hen. Die fernmundliche Erérterung wird mittels Fernsprecher durch-
gefuhrt. Ein Telekonsil nach Nr. 181b ist die zeitgleiche bzw. zeitver-
setzte Kommunikation zwischen Arzten/Zahnarzten unter Nutzung
der in 8 2 Abs. 1 der Telekonsilien-Vereinbarung gemaf? § 291g
Abs. 6 SGB V genannten elektronischen Dienste und ermoglicht den
elektronischen Austausch von Dokumenten und Bildern. Ein zeitglei-
ches Telekonsil zwischen Arzten/Zahnarzten nach Nr. 181b mittels
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 Erdrterung zwischen einem Zahnarzt und dem
sténdigen personlichen arztlichen/zahnarztlichen Vertreter eines an-

deren Arztes/Zahnarztes erfolgt.

14

16
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Nr. Leistung Bewertungszahl
3. Die Leistungen nach Nr. 181a und Nr. 181b sind nicht abrechenbar,
wenn die Zahnarzte Mitglieder derselben Berufsausiibungsgemein-
schaft, einer Praxisgemeinschaft von Arzten/Zahnarzten gleicher
oder ahnlicher Fachrichtung oder desselben Medizinischen Versor-
gungszentrums sind. Sie sind nicht abrechenbar flr routinemaRige
Besprechungen.
182 Konsiliarische Erérterung mit Arzten und Zahnéarzten im Rahmen eines
Kooperationsvertrags nach § 119b Abs. 1 SGB V
KslKa a) personlich oder fernmindlich 14
KsIKb b) im Rahmen eines Telekonsils 16
1. Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind nur abrechenbar

fur die konsiliarische Erdrterung einer versichertenbezogenen Fra-
gestellung, die pflegebedirftige Versicherte betreffen, welche in ei-
ner stationaren Pflegeeinrichtung (8 71 Abs. 2 SGB Xl) betreut wer-
den, mit der der Vertragszahnarzt einen Kooperationsvertrag geman
§ 119b Abs. 1 SGB V geschlossen hat, welcher den verbindlichen
Anforderungen der Vereinbarung nach 8§ 119b Abs. 2 SGB V ent-
spricht, und wenn die hierfur zustandige Kassenzahnarztliche Ver-
einigung die Berechtigung zur Abrechnung festgestellt hat. Unter
persénlicher Erdrterung nach Nr. 182a ist der Austausch in physi-
scher Anwesenheit aller am Konsil beteiligten Arzte/Zahnarzte zu
verstehen, die fernmiindliche Erérterung wird mittels Fernsprecher
durchgefiuhrt. Ein Telekonsil nach Nr. 182b ist die zeitgleiche bzw.
zeitversetzte Kommunikation zwischen Arzten/Zahnarzten unter
Nutzung der in 8 2 Abs. 1 der Telekonsilien-Vereinbarung geman
§ 291g Abs. 6 SGB V genannten elektronischen Dienste und ermég-
licht den elektronischen Austausch von Dokumenten und Bildern.
Ein zeitgleiches Telekonsil zwischen Arzten/Zahnarzten nach
Nr. 182b mittels eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z wird

als Videokonsil bezeichnet.
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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 Berufsaustibungs-
gemeinschaft, einer Praxisgemeinschaft von Arzten/Zahnarzten
gleicher oder @hnlicher Fachrichtung oder desselben Medizinischen

Versorgungszentrums sind.

VS Videosprechstunde

1.

Die Leistung nach Nr. VS ist abrechenbar bei Versicherten, die ei-
nem Pflegegrad nach 8 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 fiir Videosprechstun-

den mittels eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z.

Die Leistung nach Nr. VS kann grundsétzlich nur als alleinige Leis-
tung abgerechnet werden. In begriindeten Ausnahmefallen, insbe-
sondere, wenn aufgrund einer behdérdlichen 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
Pflege- oder Unterstitzungspersonen zu konzentrieren bzw. ggf. zu

beschranken.

16
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Nr. Leistung Bewertungszahl
5. Die Leistung nach Nr. VS kann in derselben Sitzung nicht neben
Leistungen nach Nrn. VFK, 181 oder 182 abgerechnet werden.
VFK Videofallkonferenz mit an der Versorgung des Versicherten beteiligten
Pflege- und Unterstiitzungspersonen
a) beziglich eines Versicherten 12
b) beziglich jedes weiteren Versicherten in unmittelbarem zeitlichen 6
Zusammenhang
1. Die Leistung nach Nr. VFK ist abrechenbar bei Versicherten, die ei-
nem Pflegegrad nach 8 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.
2. Die Nr. VFK ist nur abrechenbar fur Videofallkonferenzen mittels ei-
nes Videodienstes gemaf Anlage 16 BMV-Z.
3. Die Leistung nach Nr. VFK kann je Quartal und Versicherten dreimal
abgerechnet werden.
4. Die Leistung nach Nr. VFK kann nur als alleinige Leistung erbracht
werden.
5. Die Leistung nach Nr. VFK ist nur abrechenbar, wenn im Zeitraum
der letzten drei Quartale unter Einschluss des aktuellen Quartals ein
personlicher Kontakt des Zahnarztes mit dem Versicherten stattge-
funden hat.
TZ Technikzuschlag fur Videosprechstunde, Videofallkonferenz oder Video- 16

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

39



Nr.

Leistung

Bewertungszahl

eMP

NFD

als Videokonsil mittels eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z

erfolgt.

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

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.

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 kénnen die Leistungen nach den Nrn. eMP und NFD
bezogen auf denselben Sachverhalt nicht nebeneinander abgerech-

net werden.

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

tenakte zu dokumentieren.

Aktualisierung Notfalldatensatz

1.

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

schen Notfalldatensatzes einmal je Sitzung abrechenbar.

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 kénnen die Leistungen nach den Nrn. eMP und
NFD bezogen auf denselben Sachverhalt nicht nebeneinander ab-

gerechnet werden.
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ePAl

ePA2

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

sicherten einzuholen und in der Patientenakte zu dokumentieren.

Erstbeflllung einer elektronischen Patientenakte
1. Die Leistung nach Nr. ePA1 umfasst

- die Erfassung, Verarbeitung oder Speicherung von versorgungsrele-
vanten zahnmedizinischen Informationen oder Angaben zum Bo-
nusheft aus der aktuellen Behandlung des Versicherten fir eine erst-
malige einrichtungs-, fach- und sektorenlibergreifende Dokumenta-
tion in der elektronischen Patientenakte (Daten nach § 341 Abs. 2

Nrn. 1 und 2 SGB V) auf Verlangen des Versicherten,

- die Prifung, ob erhebliche therapeutische Griinde oder erhebliche
Rechte Dritter einer Ubermittlung in die elektronische Patientenakte

entgegenstehen,

- die Priufung und ggf. Erganzung der zu den Dokumenten gehdrenden

Metadaten,

- die Einholung der Einwilligung des Versicherten in den Zugriff auf

Daten in dessen elektronischer Patientenakte.

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

tenakte abrechenbar.

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

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

- die Erfassung, Verarbeitung oder Speicherung von versorgungs-
relevanten zahnmedizinischen Informationen oder Angaben zum

Bonusheft aus der aktuellen Behandlung des Versicherten fur
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IP1

eine einrichtungs-, fach- und sektoreniibergreifende Dokumenta-
tion in der elektronischen Patientenakte (Daten nach § 341 Abs. 2

Nrn. 1 und 2 SGB V) auf Verlangen des Versicherten,

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

tenakte entgegenstehen,

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

renden Metadaten,

- die Einholung der Einwilligung des Versicherten in den Zugriff auf

Daten in dessen elektronischer Patientenakte.

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

chenbar.

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

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 kénnen nur fir Versicherte
abgerechnet werden, die das sechste, aber noch nicht das 18. Le-
bensjahr vollendet haben. Fir andere Versicherte kdnnen Leistun-
gen nach den Nrn. IP 4 bis IP 5 nur abgerechnet werden, soweit dies

in den Abrechnungsbestimmungen ausdrucklich vereinbart ist.

20
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P2

P4

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

- ggof. Erndhrungshinweise und Mundhygieneberatung, auch unter Be-

ricksichtigung der Messwerte der gewahlten Mundhygiene-Indizes

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

tabletten

- praktische Ubung von Mundhygienetechniken, auch zur Reinigung

der Interdentalraume

Der Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der notwendigen Prophylaxemalf3-
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 Zéhne
Die Nr. IP 4 umfasst folgende Leistungen:

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

legung der Zahne.

1. Das Entfernen harter Zahnbelage ist nach Nr. 107 abzurechnen.

17
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IP5

FU1

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

rechnet werden.

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 Gribchen einschlie3lich der grundlichen Beseitigung der weichen

Zahnbelage und der Trockenlegung der zu versiegelnden Zahne.

Das Entfernen harter Zahnbelage ist nach Nr. 107 abrechnungsfa-

hig.

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.

Das Versiegelungsmaterial ist mit der Bewertung abgegolten.

Zahnarztliche Fruherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 6. bis

zum vollendeten 33. Lebensmonat, jeweils eine

a)

b)

Friherkennungsuntersuchung vom 6. bis zum vollendeten 9. Le-

bensmonat

Friherkennungsuntersuchung vom 10. bis zum vollendeten 20. Le-

bensmonat

Friherkennungsuntersuchung vom 21. bis zum vollendeten 33. Le-

bensmonat

Der Abstand zwischen zwei Friherkennungsuntersuchungen betragt

mindestens vier Monate.

Die Fruherkennungsuntersuchungen umfassen folgende Leistun-

gen:

16
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- Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund-
und Kieferkrankheiten einschlie3lich Beratung (Inspektion der
Mundhohle)

- 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 (iber die Atiologie oraler

Erkrankungen

- Erhebung der Anamnese zu Fluoridierungsmalinahmen und
-empfehlungen sowie Empfehlung geeigneter Fluoridie-

rungsmittel (fluoridhaltige Zahnpaste, fluoridiertes Speise-

salz u. a.)

3. 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 frihestens vier Monate nach Erbringung der Friherken-
nungsuntersuchung abgerechnet werden.

4. Im Zusammenhang mit einer Friherkennungsuntersuchung nach
Nr. FU 1 kann eine Leistung nach Nr. A 1 nicht abgerechnet werden.

5. Die Abrechnung von Friiherkennungsuntersuchungen setzt die Ein-
zeluntersuchung bzw. -unterweisung voraus.

FU Pr 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.

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

weisung voraus.
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FU 2 Zahnarztliche Fruherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 34. bis

zum vollendeten 72. Lebensmonat

1.

In dem Zeitraum vom 34. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat er-
folgen drei zahnarztliche Friherkennungsuntersuchungen. Der Ab-
stand zwischen den Friherkennungsuntersuchungen betragt min-

destens zwolf Monate.

Die Friherkennungsuntersuchungen umfassen folgende Leistun-

gen:

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

- Einschatzung des Kariesrisikos anhand des dmft-Index

- Erndhrungs- und Mundhygieneberatung der Betreuungspersonen
mit dem Ziel der Keimzahlsenkung durch verringerten Konsum
zuckerhaltiger Speisen und Getréanke und verbesserte Mundhygi-

ene

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

gabe oder Verordnung von Fluorid-Tabletten

Neben einer Friherkennungsuntersuchung nach Nr. FU 2 kann eine
Leistung nach Nr. 01 in demselben Kalenderhalbjahr nicht abge-
rechnet werden. Im folgenden Kalenderhalbjahr kann die Leistung
nach Nr. 01 frihestens vier Monate nach Erbringung der Friiherken-

nungsuntersuchung abgerechnet werden.

Im Zusammenhang mit einer Friherkennungsuntersuchung nach

Nr. FU 2 kann eine Leistung nach Nr. A 1 nicht abgerechnet werden.

Die Abrechnung von Friiherkennungsuntersuchungen setzt die Ein-

zeluntersuchung bzw. -unterweisung voraus.

Der Abstand zwischen einer Leistung nach Nr. FU 1 und einer Leis-

tung nach Nr. FU 2 betrdagt mindestens vier Monate.
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Nr.

Leistung

Bewertungszahl

FLA

Fluoridlackanwendung zur Zahnschmelzhéartung

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 Zahnschmelzhéartung einschlielich
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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