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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.
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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-
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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,
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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
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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
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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
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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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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

17

29

16



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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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

18
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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
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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

10

20



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.
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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

27



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.

19

34

44

14

37

30

28



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

40
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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.

32

24
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Nr.

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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Nr.

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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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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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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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

20
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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.
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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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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
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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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