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Einheitlicher Bewertungsmalfistab flr zahnéarztliche Leistungen
gemal § 87 Abs. 2 und 2d SGB V
in der ab 01.07.2023 gultigen Fassung

Allgemeine Bestimmungen:

1. Der Einheitliche Bewertungsmafstab gemal? § 87 Abs. 2 und 2d SGB V bestimmt den
Inhalt der abrechnungsféhigen zahnérztlichen Leistungen und ihr wertméBiges, in Punkten
ausgedriicktes Verhéltnis zueinander.

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

Einheitlichen BewertungsmaRstab flr zahnérztliche Leistungen.

2. Eine Leistung ist als selbstdndige Leistung dann nicht abrechnungsféhig, wenn sie
Bestandteil einer anderen abrechnungsfahigen Leistung ist. Eine Leistung ist aber nur dann

abrechnungsfahig, wenn der Leistungsinhalt vollstandig erbracht wird.

3. Zahnérztliche Leistungen, die nicht in diesem Bewertungsmafstab enthalten sind, werden

nach dem Geblihrenverzeichnis der Gebiihrenordnung fiir Arzte vom 12.11.1982 in der
jeweils giiltigen Fassung bewertet. Zur Ermittlung der Bewertungszahl ist fir 9 GOA-
Punkte 1 Bema-Punkt anzusetzen. Die ermittelten Bewertungszahlen sind auf ganze Zahlen
aufzurunden. Die Gebiihrenordnung fiir Arzte ist im Rahmen der Ausiibung der Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde nach folgender MaRRgabe anzuwenden:
Abschnitte B IV (Nrn. 55, 56, 61, 62), B V, B VI (Nrn. 70,75), C (Nrn. 200, 204, 210 —
nicht in derselben Sitzung mit operativen Eingriffen oder Wundversorgungen, Nrn. 250,
251, 252 - nicht fir die Injektion zu Heilzwecken -,253, 254, 255, 271, 272, 300, 303) J, L
und N finden Anwendung, soweit der Einheitliche Bewertungsmafstab flir zahnéarztliche
Leistungen keine vergleichbaren Leistungen enthalt.

3a. Fir die Berechnung von Wegegeld und Reiseentschadigung gilt § 8 Abs. 2 und 3 GOZ.
Protokollnotiz zum Beschluss des Bewertungsausschusses fiir zahnarztliche Leistungen vom
17.12.2012: Zwischen den Vertragspartnern besteht Einigkeit, dass iber die Anpassung des
Wegegeldes und/oder der Reiseentschadigung spatestens dann zu verhandeln ist, wenn das
Wegegeld und/oder die Reiseentschadigung gemall 8 8 Abs. 2 und 3 GOZ fur einen Zeit-

raum von sechs Jahren nicht erhdht worden sind.
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4. Vertragszahnarzte, die auch als Vertragsarzte geméll § 95 Abs. 1 SGB V an der Versor-
gung teilnehmen, dirfen die in einem einheitlichen Behandlungsfall durchgefiihrten
Leistungen entweder nur Uber die Kassenzahnarztliche Vereinigung oder nur Uber die
Kassenarztliche Vereinigung abrechnen. Die Abrechnung einzelner Leistungen tber die
Kassendrztliche Vereinigung schliel3t die Abrechnung weiterer Leistungen in einem ein-
heitlichen Behandlungsfall Gber die Kassenzahnérztliche Vereinigung aus. Die Aufteilung

eines einheitlichen Behandlungsfalls in zwei Abrechnungsfalle ist nicht zuléssig.

5. In den abrechnungsfahigen Leistungsansatzen enthalten sind die allgemeinen Praxiskosten,
auch die durch die Anwendung von zahnérztlichen Instrumenten und Apparaturen entste-
henden Kosten sowie die Kosten der Rontgendiagnostik. Nicht in den Leistungsansatzen
enthalten sind
- die Kosten flr Arzneimittel und Materialien,

- die Kosten fur die Instrumente, Gegenstdnde und Stoffe, die der Versicherte zur weiteren
Verwendung behalt oder die mit einer einmaligen Anwendung verbraucht sind,

- die zahntechnischen Laborkosten (soweit nicht etwas anderes bestimmt ist),

- die Versand- und Portokosten und

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

schen/zytologischen Untersuchung entstehen.

6. Der vom Erweiterten Bewertungsausschuss am 04.06. und 05.11.2003 beschlossene
Einheitliche Bewertungsmalistab fur zahnarztliche Leistungen gilt vom 01.01.2004 an, so-

weit nachstehend nichts Abweichendes geregelt ist.

a) Fur alle kieferorthopadischen Behandlungsfélle, fur die vor dem 01.01.2004 ein
kieferorthopadischer Behandlungsplan ausgestellt und die bis zum 31.01.2004 geneh-
migt wurden und deren Behandlung noch andauert, gelten fir die bis zum 30.06.2004
erbrachten Leistungen die Leistungsbeschreibungen und die Bewertungszahlen des
Einheitlichen Bewertungsmafstabes und die Abrechnungsbestimmungen in der bis zum
31.12.2003 glltigen Fassung weiter. Dies gilt entsprechend fir Verlangerungsbehand-
lungen, die vor dem 01.01.2004 beantragt worden sind. Ab dem 01.07.2004 gilt fir alle
kieferorthopadischen Behandlungsfélle der Bewertungsmalistab fir zahnérztliche Leis-
tungen in der ab 01.01.2004 gultigen Fassung. Alle im Rahmen einer kieferorthopadi-
schen Behandlung anfallenden Begleitleistungen nach dem Bema-Teil 1 (insbesondere
Leistungen der Individualprophylaxe, Zahnsteinentfernung, Beratungen und Rontgen-
leistungen) sind auch bei den Ubergangsfallen nach den ab dem 01. Januar 2004
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b)

gultigen Abrechnungsbestimmungen abzurechnen. Dies gilt entsprechend fir parodon-
tologische und prothetische Behandlungen.

Fur parodontologische Behandlungsfélle, fur die vor dem 01.01.2004 ein Parodontalsta-
tus ausgestellt und die bis zum 31.01.2004 genehmigt wurden, gelten die Leistungsbe-
schreibungen und die Bewertungszahlen des Einheitlichen Bewertungsmafstabes und
die Abrechnungsbestimmungen in der bis zum 31.12.2003 gultigen Fassung, sofern die

Parodontalbehandlung bis zum 30.06.2004 abgeschlossen wird.

Fur alle prothetischen Behandlungsfélle, fur die vor dem 01.01.2004 Heil- und Kosten-
pléne ausgestellt und die bis zum 31.01.2004 genehmigt wurden, gelten die Leistungs-
beschreibungen und die Bewertungszahlen des Einheitlichen Bewertungsmafstabes und
die Abrechnungsbestimmungen in der bis zum 31.12. 2003 giiltigen Fassung, sofern die

Zahnersatzversorgungen bis zum 31.07.2004 eingegliedert werden.
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Nr. Leistung Bewertungszahl

Teil 1
Konservierende und chirurgische Leistungen

und Roéntgenleistungen

In diesem Teil nicht aufgefuhrte Leistungen kdnnen nach den anderen Teilen abge-

rechnet werden.
A1l 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 jedoch neben
Nr. 01 nicht abgerechnet werden, wenn beide Leistungen in derselben
Sitzung erbracht werden. Ferner kann eine Beratungsgebiihr nicht neben

einer Gebuhr fir einen Besuch abgerechnet werden.

2. Wenn in dem Behandlungsfall bereits eine Beratungs- oder Besuchsgebuhr
abgerechnet worden ist, kann auch neben der ersten zahnérztlichen Leistung

eine Beratungsgebuhr nicht abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. A1 kann nicht anstelle einer Gebiihr fiir eine andere

zahndrztliche Leistung abgerechnet werden.

4. Uber die Nrn. A 1, 01k und 01 hinausgehende Moglichkeiten der Abrech-

nung einer Untersuchung und/oder Beratung bestehen nicht.

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

chen Behandlung ist keine abrechnungsfahige Leistung.

6. Die Tatsache, dass sich ein Krankheitsfall Gber mehrere Abrechnungszeit-
réume erstreckt (z. B. Wurzelbehandlung, Malinahmen nach chirurgischen
Eingriffen), berechtigt fur sich allein den Zahnarzt nicht, in jedem neuen

Abrechnungszeitraum die Nr. A 1 abzurechnen.

7. Erstreckt sich ein Krankheitsfall tber mehrere Abrechnungszeitrdume (Quar-
tale), so ist nach vorausgegangener Leistung nach Nr. 01 oder A 1 die Nr.

A 1 im Folgequartal nur abrechnungsfihig, wenn zwischen der Leistung
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Nr. Leistung Bewertungszahl

nach Nr. 01 oder A 1 im Vorquartal und der Leistung nach Nr. A 1 im
Folgequartal ein Zeitraum von 18 Kalendertagen (berschritten ist, es sei
denn, die Behandlung in diesem Folgequartal geht tiber den nach Nr. 01 oder
A 1 erhobenen Befund hinaus. Als alleinige Leistung ist die Nr. A 1 immer

abrechnungsfahig.

8. Eine Leistung nach Nr. A 1 kann nicht im Zusammenhang mit einer kiefer-
orthopédischen Behandlung abgerechnet werden. Sie ist jedoch dann
wahrend einer kieferorthopéadischen Behandlung abrechnungsfahig, wenn sie
anderen als kieferorthopadischen Zwecken dient.

(erganzende Klarstellung vom 27.01.1971 der Arbeitsgemeinschaft gemaf
§ 22 EKVZ - gilt nur flr Ersatzkassen)

01 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefer-

U krankheiten einschlieBlich Beratung 18

1. Neben einer Leistung nach Nr. 01 kann fir dieselbe Sitzung eine Bera-
tungsgebihr nicht abgerechnet werden. Fir eine der nachfolgenden
Sitzungen kann eine Leistung nach Nr. A 1 nur dann abgerechnet werden,
wenn sie als alleinige Leistung erbracht wird (s. Abrechnungsbestimmung
Nr. 1 Satz 1 zu Nr. A 1).

2. Eine Leistung nach Nr. 01 kann je Kalenderhalbjahr einmal abgerechnet

werden, friihestens 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 werden. Im folgen-
den Kalenderhalbjahr kann eine Leistung nach Nr. 01 fruhestens vier Monate

nach Erbringung der Nr. FU 1 oder der Nr. FU 2 abgerechnet werden.

3. Die festgestellten Befunde sind fortlaufend mit folgenden Mindestangaben in
der Karteikarte aufzuzeichnen:
kariose Defekte = c;
fehlende Zahne =f;
zerstOrte Zahne = z;
Zahnstein, Mundkrankheit, sonstiger Befund (z. B. Fistel)
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Nr. Leistung Bewertungszahl

4. Uber die Nrn. A 1, 01k und 01 hinausgehende Mdglichkeiten der Abrech-

nung einer Untersuchung bestehen nicht.

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

MaRnahme dar (Ausnahmen z. B. Schmerzfall).

6. Eine Leistung nach Nr. 01 kann nicht im Zusammenhang mit einer kiefer-
orthopédischen Behandlung abgerechnet werden. Sie ist jedoch dann wah-
rend einer kieferorthopéadischen Behandlung abrechnungsféhig, wenn sie
anderen als kieferorthopadischen Zwecken dient.

01k Kieferorthopadische Untersuchung zur Klarung von Indikation und Zeitpunkt
kieferorthopadisch-therapeutischer MaBhahmen 28
Die Leistung beinhaltet folgende Bestandteile:
1. Arztliches Gesprach
2. Spezielle kieferorthopadische Anamnese

3. Spezielle kieferorthopéadische Untersuchung
3.1 Extraorale Untersuchung
3.2 Intraorale Untersuchung von Weichteilen und Knochen
3.3 Feststellung der Kieferrelation
3.4 Feststellung von dento-alveoldren 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 friihestens nach 6 Monaten erneut abrech-

nungsfahig.
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

02
Ohn

03
Zu

04

Eine Leistung nach Nr. 01k kann nur von dem Zahnarzt erbracht bzw.
abgerechnet werden, der ggf. die kieferorthopadische Behandlungsplanung nach
der Nr. 5 durchfthrt.

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

abgerechnet werden.

Hilfeleistung bei Ohnmacht oder Kollaps 20

Neben einer Leistung nach der Nr. 02 ist fur dieselbe Sitzung eine Leistung
nach der Nr. A 1 nicht abrechnungsfahig.

Zuschlag fur Leistungen auRRerhalb der Sprechstunde, bei Nacht (20 Uhr 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
ausubt oder wenn der Kranke nicht bereits vor Ablauf der Sprechstunde in

den Praxisraumen des Zahnarztes anwesend war.

2. Bei Leistungen aulRerhalb 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.

Erhebung Parodontaler Screening-Index 12

Die Messung des Parodontalen Screening-Index (PSI) bei Versicherten bis
zur Vollendung des 18. Lebensjahres erfolgt an den Indexzéhnen
11, 16, 26, 31, 36, 46 bzw. bei deren Fehlen an den benachbarten bleiben-
den Z&hnen. Der Durchbruch dieser Z&hne sollte abgeschlossen sein.
Die Messung des PSI bei Versicherten ab Vollendung des 18. Lebensjahres
erfolgt an allen vorhandenen Z&hnen mit Ausnahme der Weisheitszéhne.

P i
4 KZV
BREMEN



Nr. Leistung Bewertungszahl

2.  Die Befunderhebung wird mittels einer Messsonde (WHO-Sonde) mit
halbkugelférmiger Spitze und Markierung (schwarzes Band zwischen 3,5
und 5,5 mm) durchgefthrt. Zur Erhebung ist das Gebiss in Sextanten einge-
teilt. Aufgezeichnet wird der hochste Wert je Sextant:

Code 0 = schwarzes Band bleibt vollstandig sichtbar (Sondierungstiefe
< 3,5 mm), keine Blutung, kein Zahnstein und keine defekten Restaurati-

onsrander,

Code 1 = schwarzes Band bleibt vollstdndig sichtbar (Sondierungstiefe
< 3,5 mm), Blutung auf Sondieren, kein Zahnstein und keine defekten

Restaurationsrander,

Code 2 = schwarzes Band bleibt vollstdndig sichtbar (Sondierungstiefe

< 3,5 mm), Zahnstein und/oder defekte Restaurationsrénder,

Code 3 = schwarzes Band bleibt teilweise sichtbar (Sondierungstiefe

<3,5mm-5,5mm),
Code 4 = schwarzes Band verschwindet ganz (Sondierungstiefe > 5,5mm).

Wird an einem Parodontium ein Wert von Code 4 gemessen, wird flr den
Sextanten die Messung beendet und fir den Sextanten ein Wert von Code 4
eingetragen. Sextanten ohne oder mit nur einem Zahn werden durch ein
»X“ kenntlich gemacht. Klinische Abnormitaten (z.B. Furkationsbeteili-
gungen, mukogingivale Probleme, Rezessionen von 3,5 mm und mehr,

Zahnbeweglichkeit) werden durch einen Stern ,,** gekennzeichnet.

3. Der Versicherte erhdlt eine Information Uber das Untersuchungsergebnis,
den moglichen Behandlungsbedarf, die Notwendigkeit zur Erstellung eines
Klinischen und eines rontgenologischen Befunds sowie zur Stellung der
Diagnose. Diese Informationen erfolgen in einer fiir den Versicherten ver-
standlichen Art und Weise auf dem Vordruck 11 der Anlage 14a zum
BMV-Z.

4. Die Leistung nach Nr. 04 kann in einem Zeitraum von zwei Jahren einmal

abgerechnet werden. Sie kann nicht wahrend einer systematischen Behand-
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Nr. Leistung Bewertungszahl

lung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen abgerechnet

werden.

05 Gewinnung von Zellmaterial aus der Mundhdéhle und Aufbereitung zur zy-

tologischen Untersuchung, einschlielich Materialkosten 20

1. Eine Leistung nach Nr. 05 kann nur zur Gewinnung von Zellmaterial von der
Mundschleimhaut mittels Burstenabstrich fiir die Exfoliativzytologie zum

Zweck der Fruhdiagnostik von Karzinomen abgerechnet werden.

2. Eine Leistung nach Nr. 05 kann nur bei Vorliegen einer Leukoplakie, Eryth-
roplakie oder Lichen planus einmal innerhalb von zwolf Monaten

abgerechnet werden.

A 161 Eroffnung 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 obligatorische schriftliche Befunddokumentation abgegolten.

A 925 Rontgendiagnostik der Zahne

R062 a) bis zwei Aufnahmen 12
R0G5 b) bis flinf Aufnahmen 19
R68  c) bis acht Aufnahmen 27
Stat  d) Status bei mehr als acht Aufhahmen 34
A 928 Rontgenaufnahme 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 kieferorthopadischen
Behandlung hdéchstens zweimal, in begrindeten Ausnahmefallen dreimal

abgerechnet werden.
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Nr. Leistung Bewertungszahl

2. Eine Leistung nach Nr. A 934 a ist bei Frihbehandlung mit verkirzter
Behandlungsdauer nur bei skelettalen Dysgnathien im Verlauf einer kieferor-

thopadischen Behandlung einmal abrechenbar.

A 935 Teilaufnahme des Schadels (auch in Spezialprojektion), auch Nebenhdéhlen,
Unterkiefer, Panoramaaufnahme der Zahne eines Kiefers bzw. der Zahne
des Ober- und Unterkiefers derselben Seite

a) eine Aufnahme 21
b) zwei Aufnahmen 25
¢) mehr als zwei Aufnahmen 31

d) Orthopantomogramm sowie Panoramaaufnahmen oder

Halbseitenaufnahmen aller Zahne des Ober- und Unterkiefers 36

Zu Nrn. A 925, 934, 935

1.  Bis zu drei nebeneinanderstehende Zahne oder das Gebiet ihrer Wurzelspitzen sind
- soweit dies nach den individuellen anatomischen Verhéltnissen moglich ist - mit

einer Aufnahme zu erfassen.

2. Bei unterschiedlicher klinischer Situation im Rahmen endodontischer oder chirur-
gischer Behandlung sind in derselben Sitzung erbrachte Rontgenaufnahmen je

Aufnahme nach Nr. A 925 a abrechnungsfihig.

3.  Die Darstellung beider Kiefer durch ein Orthopantomogramm schlief3t die gleich-
zeitige Anfertigung eines Ro-Status nach Nr. A 925 d aus. Eine zusatzliche

Gelenkaufnahme ist bei der Abrechnung zu kennzeichnen.

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

5. Rontgenaufnahmen sind auch bei der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen auf

dem Erfassungsschein abzurechnen. Dies ist bei der Abrechnung zu kennzeichnen.

8 Sensibilitatsprufung der Zéhne 6

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

kronen auf dem Erfassungsschein abzurechnen.
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Nr. Leistung Bewertungszahl

10 Behandlung Gberempfindlicher Zahne, fur jede Sitzung 6
uz

Prophylaktische MalRnahmen kdnnen nicht nach Nr. 10 abgerechnet werden.
11 Exkavieren und provisorischer Verschluss einer Kavitéat als alleinige

pVv Leistung, auch unvollendete Fullung 19

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

Verwendung des Erfassungsscheines abzurechnen.

2. Im laufenden Quartal kdnnen unvollendete Fullungen nur dann abgerechnet

werden, wenn eindeutig feststeht, dass sie nicht mehr vollendet werden.

12 Besondere MalRnahmen beim Praparieren oder Fillen (Separieren, Besei-

bMF  tigen storenden Zahnfleisches, Anlegen von Spanngummi, Stillung einer
Ubermafigen Papillenblutung), je Sitzung, je Kieferhélfte oder Frontzahn-
bereich 10

1. Das Separieren von Z&hnen bei kieferorthopadischer Behandlung und das
Anlegen von Spanngummi bei Fissurenversiegelung kénnen 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 Abformung, z. B.
mittels Retraktionsringen oder -faden, ist nicht moglich.

Muss jedoch stérendes Zahnfleisch, z. B. zum Zwecke des Erkennens von
unter sich gehenden Stellen, zur Darstellung der Praparationsgrenze oder zur
subgingivalen Stufenpréparation, z. B. durch Retraktionsringe verdrangt

werden, ist die Nr. 12 abrechnungsféhig.

13 Praparieren einer Kavitat, Fullen mit plastischem Fullmaterial einschliel3-
lich Unterflllung, Anlegen einer Matrize oder die Benutzung anderer

Hilfsmittel zur Formung der Fullung und Polieren

F1 a) einflachig 32
F2 b) zweiflachig 39
F3 c) dreiflachig 49
F4 d) mehr als dreiflachig oder Eckenaufbau
im Frontzahnbereich unter Einbeziehung der Schneidekante 58
8 kzv°
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Leistung Bewertungszahl

Kompositfillungen im Seitenzahnbereich sind nach den Nrn. 13 e, f, g und h
nur abrechnungsfahig, wenn sie entsprechend der Adhasivtechnik erbracht
wurden. Sie sind abrechnungsfahig bei Kindern bis zur Vollendung des
15. Lebensjahres, bei Schwangeren, bei Stillenden oder wenn eine Amal-

gamfillung absolut kontraindiziert ist

e) einflachige Kompositfillung im Seitenzahnbereich 52
f) zweiflachige Kompositfullung im Seitenzahnbereich 64
g) dreiflachige Kompositfiillung im Seitenzahnbereich 84
h) mehr als dreiflachige Kompositfillung im Seitenzahnbereich 100

1. Mit der Abrechnung der Nr. 13 ist die Verwendung jedes erprobten und
praxisublichen plastischen Fillmaterials einschlieBlich der Anwendung der
Atztechnik und der Lichtaushartung abgegolten. Eine Zuzahlung durch den
Versicherten ist nicht zuldssig. Die bundesmantelvertraglichen Regelungen

bleiben unberihrt.

2. Amalgamfillungen sind absolut kontraindiziert, wenn der Nachweis
einer Allergie gegeniber Amalgam bzw. dessen Bestandteilen gemanR
den Kriterien der Kontaktallergiegruppe der Deutschen Gesellschaft fur
Dermatologie erbracht wurde bzw. wenn bei Patienten mit schwerer

Niereninsuffizienz neue Fullungen gelegt werden massen.

3. Das Legen einer Gussfullung, ebenso die ggf. im Zusammenhang hiermit
erbrachte Andasthesie oder durchgefiihrten MalRnahmen nach Nr. 12 sind Gber
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.

N
9 __kzv?
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6. Bei Fullungen nach den Nrn. 13 a bis h ist die Lage der Fillung in der
Bemerkungsspalte anzugeben. Fur die Bezeichnung der Fillungslage sind

folgende Abkurzungen bzw. Ziffern zu verwenden:

= mesial

= okklusal/inzisal

distal

= vestibulér (bukkal / zervikal bzw. labial)
= lingual bzw. palatinal

- < Q@ o 3
1

g b~ W NP
1

Protokollnotiz zum Beschluss des Bewertungsausschusses flir zahnarztliche
Leistungen zur Anpassung der BEMA-Nr. 13 vom 15.06.2018

1) Der Bewertungsausschuss fiir zahnarztliche Leistungen geht davon aus, dass die nach
den Nrn. 13 ¢, f, g und h abrechenbaren Fillungen im Seitenzahnbereich bei 1 % der
Gesamtzahl der Fullungen liegen. Der Bewertungsausschuss empfiehlt der KZBV
und den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen sowie dem Spitzenverband Bund der
Krankenkassen und den Landesverbanden der Krankenkassen und den Ersatzkassen,
geeignete Uberpriifungsverfahren festzulegen, die sicherstellen, dass der angegebene
Prozentsatz von 1 % eingehalten wird.

2) Wird der Prozentsatz wesentlich Gberschritten, werden der Bewertungsausschuss und
ggf. der Erweiterte Bewertungsausschuss eine Uberprifung des bestehenden Bewer-
tungsmalistabes vornehmen.

Der Beschluss tritt am 01.07.2018 in Kraft.

14 Konfektionierte Krone (im Seitenzahnbereich in der Regel aus Metall)

einschliel3lich Material- und Laboratoriumskosten in der péadiatrischen

Zahnheilkunde 50
16 Stiftverankerung einer Fillung (zusatzlich zu den Nrn. 13 ¢, d), je Zahn,
St einschliel3lich Materialkosten 20
23 Entfernen einer Krone bzw. eines Briickenankers oder eines abgebrochen-

Ekr en Wourzelstiftes bzw. das Abtrennen eines Brickengliedes oder

Steges, je Trennstelle 17

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

CP schlie3lich des provisorischen oder temporaren Verschlusses der Kavitat 6

1. Die Anwendung der Leistungen nach Nrn. 25 und 26 ist nur dann
angebracht, wenn es durch sie allein mdglich ist, die Devitalisierung der
Pulpa eines Zahnes zu vermeiden, der erhaltungswiirdig und erhaltungsfahig
ist.

2. Eine Leistung nach Nr. 25 kann nicht angewendet werden, wenn es sich
darum handelt, aus Zeitgrinden eine Kavitatenpréparation und -fullung
vorzeitig abzubrechen. Desgleichen kann sie dann nicht zur Anwendung
kommen, wenn es sich darum handelt, die fir den Kranken mit Schmerzen
verbundene Kavitatenpraparation abzubrechen und durch Teilung in zwei

oder mehrere Sitzungen ertraglicher zu gestalten.
26 Direkte Uberkappung, je Zahn 6

Direkte Uberkappung im bleibenden Zahn bei artifizieller oder traumatischer

punktférmiger Eréffnung der Pulpa, je Zahn

27 Pulpotomie 29

Pulp
Amputation und Versorgung der vitalen Pulpa am Milchzahn und am

symptomlosen bleibenden Zahn mit nicht abgeschlossenem Wurzelwachstum
einschlieBlich Abtragen des Pulpendaches, Amputation der koronalen Pulpa,

Spiilung und Blutstillung, Aufbringen eines Uberkappungspraparates, je Zahn

Eine Leistung nach Nr. 27 ist bei Milchzahnen nur abrechnungsféhig, 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 fur denselben Zahn nur in Ausnahmeféllen neben

der Leistung nach Nr. 27 abrechnungsfahig.

29 Devitalisieren einer Pulpa einschlie3lich des Verschlusses der Kavitét, je
Dev Zahn 11

11 _Kav
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31 Trepanation eines pulpatoten Zahnes 11

Trepl
Die im Zusammenhang mit einer Devitalisierung vorgenommene Erdffnung

eines Zahnes kann nicht als Trepanation nach Nr. 31 abgerechnet werden.

32 Aufbereiten des Wurzelkanalsystems, je Kanal 29
WK
34 Medikamentdése Einlage in Verbindung mit Malinahmen nach den Nrn.

Med 28, 29 und 32, ggf. einschlielich eines provisorischen Verschlusses, je
Zahn und Sitzung 15

Medikamentose Einlagen sind grundsatzlich auf drei Sitzungen beschrankt.

35 Waurzelkanalftllung einschlie3lich eines evtl. provisorischen Verschlusses,

WF je Kanal 17
36 Stillung einer GberméaRigen Blutung 15
Nbl1

Die Leistung kann nicht abgerechnet werden, wenn die Stillung einer uberma-
Rigen Blutung im zeitlichen Zusammenhang mit einem chirurgischen Eingriff
erfolgt, es sei denn, dass hierfliir ein erheblicher zusatzlicher Zeitaufwand

erforderlich war.

37 Stillung einer Ubermafigen Blutung durch Abbinden oder Umstechen
Nbl2  eines GefaRes oder durch Knochenbolzung 29
38 Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff oder Tamponieren oder
N dergleichen, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich, als selbststandige Leis-
tung, je Sitzung 10

1. Nachbehandlungen sind abrechnungsfédhig, 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 MaRnahmen in derselben Sitzung an

derselben Stelle erfolgen.

12 A
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Leistung Bewertungszahl

40

41
L1
L2

Infiltrationsanasthesie

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

bei der Abrechnung zu kennzeichnen.

2. Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 40 kann im Bereich von zwei
nebeneinander stehenden Zahnen nur einmal je Sitzung erfolgen. Die beiden
mittleren Schneidezahne gelten im Falle der Infiltrationsandsthesie nicht als

ein Bereich von zwei nebeneinanderstehenden Zghnen.

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

fahig.

4. Die intraligamentdre Anéasthesie ist nach Nr. 40 abrechnungsfahig. Werden
im Ausnahmefall zwei nebeneinanderstehende Zahne intraligamentar

anasthesiert, so kann die Nr. 40 je Zahn einmal abgerechnet werden.

Leitungsanasthesie

a) intraoral

b) extraoral

1. Leistungen nach den Nrn. 40 und 41 sind auch bei der Versorgung mit Zahn-
ersatz und Zahnkronen auf dem Erfassungsschein abzurechnen. 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 gegeben:
- im Unterkiefer in der Regel,
- im Oberkiefer bei entziindlichen Prozessen, die die Anwendung der
Infiltrationsanésthesie nicht gestatten, oder bei groReren chirurgischen
Eingriffen, nicht bei Nrn. 43 bis 46, 49 und 50.

3. Bei chirurgischen und parodontal-chirurgischen Leistungen konnen in
begrindeten Ausnahmeféllen die Nr. 41 und die Nr. 40 abgerechnet werden,
wenn nur so eine ausreichende Anésthesietiefe oder die Ausschaltung von

Anastomosen erreicht werden kann.

13 kzvV
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

43
X1

44
X2

45
X3

46
XN

47 a
Ostl

4. Bei lang dauernden Eingriffen ist die Nr. 41 ein zweites Mal abrechnungs-

fahig.

Entfernen eines einwurzeligen Zahnes einschlieBlich Wundversorgung 10

Als einwurzelige Zahne gelten bei den bleibenden Z&hnen:
alle Frontzéhne

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 misste.

Entfernen eines mehrwurzeligen Zahnes einschliel3lich Wundversorgung 15

Als mehrwurzelige Zahne gelten bei den bleibenden Zéhnen:
alle Molaren
im Oberkiefer Zahn 4

bei den Milchzéhnen:
alle Milchmolaren

Das Entfernen eines Wurzelrestes kann nach der Nummer abgerechnet werden,

unter der das Entfernen des betreffenden Zahnes abgerechnet werden misste.

Entfernen eines tieffrakturierten Zahnes einschlielich Wundversorgung 40

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

Frontzahnbereich 21
Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie einschlie3lich Wundversorgung 58

Die Abrechnung einer Leistung nach der Nr. 47a setzt die Aufklappung des

Zahnfleisches voraus.
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Leistung Bewertungszahl

47 b

Hem

48

Ost2

49
Exz1

50
Exz2

51a
Plal

51b
Pla0

Hemisektion und Teilextraktion eines mehrwurzeligen Zahnes

Eine Leistung nach Nr. 47 b ist nur in begriindeten Ausnahmeféllen zum Erhalt
einer geschlossenen Zahnreihe und/oder zum Erhalt einer bestehenden
prothetischen Versorgung abrechnungsféhig.

Entfernen eines verlagerten und/oder retinierten Zahnes, Zahnkeimes
oder impaktierten Wourzelrestes durch Osteotomie einschlielich

Wundversorgung

Exzision von Mundschleimhaut oder Granulationsgewebe fiir das Gebiet

eines Zahnes

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

neben einer anderen chirurgischen Leistung abrechnungsféhig.

2. Wird in der Praparationssitzung eine Exzision von Mundschleimhaut oder
Granulationsgewebe, wie z. B. Papillektomie, durchgefiihrt, ist eine

Leistung nach Nr. 49 abrechnungsfahig.

3. Fir das Durchtrennen von Zahnfleischfasern (auch mittels elektrochirurgi-
scher Malinahmen) ist eine Leistung nach Nr. 49 abrechnungsféhig.

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

1. Eine Leistung nach Nr. 50 ist in derselben Sitzung nicht fur dasselbe Ope-
rationsgebiet neben einer anderen chirurgischen Leistung abrechnungsfahig.
2. Eine Leistung nach Nr. 50 ist auch mehrmals je Kiefer abrechnungsfahig,

wenn es sich um getrennte Operationsgebiete handelt.

Plastischer Verschluss einer erdffneten Kiefernhdohle durch Zahnfleisch-
plastik als selbststandige Leistung oder in Verbindung mit einer

Extraktion

Plastischer Verschluss einer eroffneten Kieferhéhle in Verbindung mit Os-

teotomie

15 _Kav
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Nr. Leistung Bewertungszahl

52 Trepanation des Kieferknochens 24
Trep2

53 Sequestrotomie bei Osteomyelitis der Kiefer 72
Ost3

54 Waurzelspitzenresektion

WR1 a) an einem Frontzahn 72
WR2 Db) an einem Seitenzahn, einschliel3lich der ersten resezierten Wurzelspitze 96

WR3 c¢) am selben Seitenzahn, sofern durch denselben Zugang erreichbar, je weitere

Wurzelspitze 48

1. Eine Wurzelspitzenresektion an einer Wurzelspitze in derselben Sitzung an
demselben Seitenzahn die Uber einen anderen operativen Zugang erfolgt,

wird nach Nr. 54 b abgerechnet.

2. Eine retrograde Flllung an einer Wurzel nach Wurzelspitzenresektion wird

nach den Nrn. 32 und 35 gesondert abgerechnet.

55 Reimplantation eines Zahnes, ggf. einschliefllich einfacher Fixation an den
RI benachbarten Zahnen 72

56 Operation einer Zyste

Zyl a) durch Zystektomie 120

Zy2 b) durch orale Zystostomie 72

Zy3 c¢) durch Zystektomie in Verbindung mit einer Osteotomie oder Wurzelspitzen-
resektion 48

Zy4 d) durch orale Zystostomie in Verbindung mit einer Osteotomie oder Wurzel-
spitzenresektion 48

Das Entfernen von Granulationsgewebe und kleinen Zysten ist nicht nach

Nr. 56 abrechnungsfahig.

57 Beseitigen storender Schleimhautbander, Muskelansatze oder eines Schlot-

SMS terkammes im Frontzahnbereich oder in einer Kieferhélfte, je Sitzung 48
(Feststellung Nr. 99 der Arbeitsgemeinschaft gemaR § 22 EKVZ
vom 25.11.1982 - gilt nur fur Ersatzkassen)

16 A
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Leistung Bewertungszahl

58
KnR

59
Pla2

60
Pla3

61
Dia

Protokollnotiz:

Leistungen nach Nr. 57 sind im Rahmen einer systematischen Behandlung von

Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen neben Leistungen nach den
Nrn. AIT, CPT abrechenbar, wenn sie als zusatzliche ortsgetrennte praprothe-

tisch-chirurgische Eingriffe erforderlich sind.

Knochenresektion am Alveolarfortsatz zur Formung des Prothesenla-
gers im Frontzahnbereich oder in einer Kieferhélfte als selbstandige

Leistung, je Sitzung 48

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.

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

zahnbereich erbracht wird.

Mundboden- oder Vestibulumplastik im Frontzahnbereich oder in einer
Kieferhalfte 120
(Feststellung Nr. 99 der Arbeitsgemeinschaft gemaR § 22 EKVZ

vom 25.11.1982 - gilt nur fur Ersatzkassen)

Protokollnotiz:

Leistungen nach Nr. 59 sind im Rahmen einer systematischen Behandlung von
Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen neben Leistungen nach den

Nrn. AIT, CPT abrechenbar, wenn sie als zusatzliche ortsgetrennte praprothe-
tisch-chirurgische Eingriffe erforderlich sind.

Tuberplastik, einseitig 80

Korrektur des Lippenbandchens bei echtem Diastema mediale 72

Eine Leistung nach Nr. 61 kann nur abgerechnet werden, wenn das Septum
durchtrennt wird.

17 _Kav
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62 Alveolotomie 36

Alv
1. Die Resektion der Alveolarfortsdtze in einem Gebiet von vier und mehr

Zahnen in einem Kiefer ist nach dieser Nummer abrechnungsfahig.

2. Die Resektion der Alveolarfortsatze Uber das Gebiet von mehr als acht

Zahnen in einem Kiefer ist zweimal nach Nr. 62 abrechnungsfahig.

3. Die Resektion der Alveolarfortsatze in einem Gebiet bis zu drei Zahnen in
einem Kiefer ist nur dann abrechnungsfahig, wenn sie in besonderer Sitzung

erbracht wurde.

4. Das Gebiet muss nicht zusammenhangend 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

Die Behandlung von Prothesendruckstellen kann nur dann auf dem Erfas-
sungsschein abgerechnet werden, wenn die Prothese langer als drei Monate
eingegliedert ist. Das gleiche gilt sinngemal fur Druckstellen bei Wiederher-

stellung der Funktionstiichtigkeit einer Prothese.

106 Beseitigen scharfer Zahnkanten oder storender Prothesenrdnder oder
sK Ahnliches, je Sitzung 10

1. Zum Artikulationsausgleich ist auch fir das Beschleifen von Prothesenzah-
nen im Gegenkiefer die Nr. 106 einmal je Kiefer ansatzfahig. Neben einer
Leistung nach der Nr. 106 kann eine Leistung nach der Nr. 89 flr denselben

Kiefer nicht abgerechnet werden.

18 A
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2. Das Beseitigen storender Prothesenrdnder kann nur dann auf dem
Erfassungsschein abgerechnet werden, wenn die Prothese langer als drei
Monate eingegliedert ist. Das gleiche gilt sinngemaR fur Druckstellen bei

Wiederherstellung der Funktionstlichtigkeit einer Prothese.

107 Entfernen harter Zahnbelage, je Sitzung 16

Zst
Das Entfernen harter Zahnbel&ge ist einmal pro Kalenderjahr abrechnungsfahig.

Die Leistung nach Nr. 107 kann nicht abgerechnet werden, wenn in demselben

Kalenderjahr bereits eine Leistung nach Nr. 107a abgerechnet worden ist.

107a  Entfernen harter Zahnbel&ge bei Versicherten, die einem Pflegegrad nach
PPZst 8§15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX
erhalten, je Sitzung 16

Die Leistung nach Nr. 107a ist einmal pro Kalenderhalbjahr abrechnungsfahig.
Sie kann nicht abgerechnet werden, wenn in demselben Kalenderhalbjahr bereits

eine Leistung nach Nr. 107 abgerechnet worden ist.

Besuche

151 Besuch eines Versicherten, einschliellich Beratung und eingehende

Bsl Untersuchung 38

Neben der Leistung nach Nr. 151 sind die Leistungen nach Nrn. 153a, 153b, 154
und 155 nicht abrechnungsféahig. Die Nr. 151 kann zusétzlich zum Wegegeld und

zur Reiseentschédigung abgerechnet werden.

152 a) Besuch je weiteren Versicherten in derselben hduslichen Gemeinschaft
Bs2a  in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach

Nr. 151 — einschlie3lich Beratung und eingehende Untersuchung 34
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Bs2b  b) Besuch je weiteren Versicherten in derselben Einrichtung in unmittel-

barem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach Nummer 151 -
einschliel3lich Beratung und eingehende Untersuchung 26

1. Die Leistung nach Nr. 152a ist nur abrechnungsféhig fur Versicherte, die in

derselben Privatwohnung des nach Nr. 151 aufgesuchten Versicherten leben.

2. Die Leistung nach Nr. 152b ist abrechnungsfahig fiir Versicherte in derselben

Einrichtung (z.B. betreute Wohngemeinschaft, stationdre Pflegeeinrichtung).

3. Neben den Leistungen nach Nrn. 152a und 152b sind die Leistungen nach
Nrn. 153a, 153b 154 und 155 nicht abrechnungsfahig. Die Nrn. 152a und 152b
konnen zusatzlich zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abgerechnet

werden.

153 a) Besuch eines Versicherten in einer Einrichtung zu vorher vereinbarten

Bs3a  Zeiten und bei regelmaliger Tatigkeit in der Einrichtung einschlieRlich
Beratung und eingehende Untersuchung, ohne Vorliegen eines Koopera-
tionsvertrags nach § 119b Abs. 1 SGB V, welcher den verbindlichen
Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht 30

Bs3b  b) Besuch je weiteren Versicherten in derselben Einrichtung in unmittelba-
rem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach Nummer 153a zu
vorher vereinbarten Zeiten und bei regeméaRliger Tatigkeit in der Einrich-
tung einschliellich 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 26

1. Zu den Einrichtungen zahlen stationdre Pflegeeinrichtungen und Einrichtun-
gen, 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.

20 A
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2. Die Leistungen nach Nrn. 153a und 153b sind neben den Leistungen nach Nrn.
151, 152a, 152b, 154 und 155 nicht abrechnungsféhig. Die Nrn. 153a und 153b
konnen zusétzlich zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abgerechnet

werden.

154 Besuch eines pflegebedtrftigen Versicherten in einer stationdren Pflegeein-
Bs4 richtung (8 71 Abs. 2 SGB XI) im Rahmen eines Kooperationsvertrags nach
8 119b Abs. 1 SGB V, einschlieBlich Beratung und eingehende Untersu-
chung 30

1. Die Leistung nach Nr. 154 ist nur abrechnungsféhig fir pflegebedurftige
Versicherte, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung betreut werden, wenn der
Vertragszahnarzt mit der stationdren Pflegeeinrichtung einen Kooperations-
vertrag gemall 8 119b Abs. 1 SGB V geschlossen hat, welcher den verbind-
lichen Anforderungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SBG V entspricht
und wenn die hierfur zustandige Kassenzahnérztliche WVereinigung die

Berechtigung zur Abrechnung festgestellt hat.

2. Neben der Leistung nach Nr. 154 sind die Leistungen nach Nrn. 151, 1523,
152b, 153a und 153b nicht abrechnungsfahig. Die Nr. 154 kann zusatzlich
zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abgerechnet werden.

155 Besuch je weiteren pflegebedirftigen Versicherten in derselben stationéren
Bs5 Pflegeeinrichtung (8 71 Abs. 2 SGB XI) im Rahmen eines Kooperationsver-
trags nach § 119b Abs. 1 SGB V, in unmittelbarem zeitlichen Zusammen-
hang mit einer Leistung nach Nr. 154 — einschliellich Beratung und

eingehende Untersuchung 26

1. Die Leistung nach Nr. 155 ist nur abrechnungsfahig fiir pflegebedurftige
Versicherte, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung betreut werden, wenn
der Vertragszahnarzt mit der stationdren Pflegeeinrichtung einen Koopera-
tionsvertrag geméB 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 zustandige Kassenzahnérztliche Vereinigung
die Berechtigung zur Abrechnung festgestellt hat.
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2. Neben der Leistung nach Nr. 155 sind die Leistungen nach Nrn. 151, 1523,
152Db, 153a und 153b nicht abrechnungsfahig. Die Nr. 155 kann zusétzlich

zum Wegegeld und zur Reiseentschadigung abgerechnet werden.

161 Zuschlage fur Besuche nach den Nrn. 151 und 154
ZBsla a) Zuschlag fur dringend angeforderte und unverziiglich durchgefuhrte
Besuche 18

ZBslb b) Zuschlag fir in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr durchgeftihrte
Besuche 29

ZBslc c¢) Zuschlag fur in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr durchgefihrte
Besuche 50

ZBsld d) Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen durchgefthrte
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

ZBslf f) Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen in der Zeit zwischen 22
und 6 Uhr durchgeftihrte Besuche 88

1. Der Zuschlag nach Nr. 161a ist neben den Zuschlagen nach den Nrn. 161b
bis 161f nicht abrechnungsféhig.

2. Neben dem Zuschlag nach Nr. 161c sind die Zuschl&dge nach den Nrn. 161b
und 161e nicht abrechnungsfahig.

162 Zuschlage fur Besuche nach den Nrn. 152a, 152b und 155
ZBs2a a) Zuschlag fur dringend angeforderte und unverztiglich durchgefiihrte

Besuche 9

ZBs2b b) Zuschlag fir in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8 Uhr durchgefuhrte
Besuche 15
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ZBs2c c¢) Zuschlag fur in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr durchgefuhrte
Besuche 25

ZBs2d d) Zuschlag fur an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen durchgefthrte
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 zwischen 22
und 6 Uhr durchgeftihrte Besuche 44

1. Der Zuschlag nach Nr. 162 a ist neben den Zuschldgen nach den Nrn. 162 b
bis 162 f nicht abrechnungsfahig.

2. Neben dem Zuschlag nach Nr. 162 c sind die Zuschlage nach den Nrn. 162 b
und 162 e nicht abrechnungsfahig.

165 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nrn. 151, 152a, 152b, 153a, 153b, 154

ZKi 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
8 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX
erhalten 37

PBAlb b) Zuschlag fur das Aufsuchen je weiteren Versicherten, der einem Pflege-
grad nach § 15 SGB XI zugeordnet ist oder Eingliederungshilfe nach
8 99 SGB IX erhalt, in derselben h&uslichen Gemeinschaft oder
Einrichtung in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung
nach Nr. 171a 30

1. Die Zuschlage nach Nrn. 171a und 171b sind abrechnungsféhig fir Versi-
cherte, die einem Pflegegrad nach 8 15 SGB XI zugeordnet sind oder
Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX erhalten und die Zahnarztpraxis
aufgrund ihrer Pflegebedrftigkeit, Behinderung oder Einschrankung nicht

oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kénnen.
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2. Der Zuschlag nach Nr. 171a ist nur in Verbindung mit einem Besuch nach
Nr. 151, der Zuschlag nach 171b ist nur in Verbindung mit einem Besuch
nach Nr. 152a oder Nr. 152b abrechnungsfahig. Der Zuschlag nach Nr. 171a
ist neben den Zuschlagen nach Nrn. 161 und 165, der Zuschlag nach Nr.
171b ist neben den Zuschlagen nach Nrn. 162 und 165 abrechnungsfahig.
Die Zuschlége nach Nrn. 171a und 171b sind neben dem Wegegeld und der
Reiseentschadigung abrechnungsféhig.

3. Die Anspruchsberechtigung auf einen Zuschlag nach Nr. 171a oder Nr. 171b
ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren (ggf. anhand des
Bescheides der Pflegekasse oder des Bescheides Uber die Eingliederungs-
hilfe 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.

4. Die Notwendigkeit des Aufsuchens, beispielsweise bei fehlender Unterstiit-
zung durch das Lebensumfeld, bei Desorientierung oder bei Bettlagerigkeit,

ist zu dokumentieren.

172 Zuschlag nach § 87 Abs. 2j SGB V fur die kooperative und koordinierte
zahnarztliche und pflegerische Versorgung von pflegebedurftigen Versicher-
ten in stationaren Pflegeeinrichtungen im Rahmen eines Kooperationsver-
trags nach § 119b Abs. 1 SGB V

SPla a) Zuschlag fir das Aufsuchen eines pflegebedtirftigen Versicherten in einer
stationaren Pflegeeinrichtung 40

SP1b  b) Zuschlag fir das Aufsuchen je weiteren pflegebedirftigen Versicherten in
derselben stationdren Pflegeeinrichtung in unmittelbarem zeitlichen

Zusammenhang mit einer Leistung nach Nr. 172 a 32

1. Die Zuschldge nach Nrn. 172a und 172b sind nur abrechnungsfahig fir
pflegebedirftige Versicherte, die in einer stationdren Pflegeeinrichtung
(8 71 Abs. 2 SGB XI) betreut werden, wenn der Vertragszahnarzt mit der
stationdren  Pflegeeinrichtung einen  Kooperationsvertrag  gemal
8 119b Abs. 1 SGB V geschlossen hat, welcher den verbindlichen Anfor-
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derungen der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht und
wenn die hierfir zustandige Kassenzahnarztliche Vereinigung die Berech-

tigung zur Abrechnung festgestellt hat.

2. Der Zuschlag nach Nr. 172a ist nur in Verbindung mit einem Besuch nach
Nr. 154, der Zuschlag nach 172b ist nur in Verbindung mit einem Besuch
nach Nr. 155 abrechnungsfahig. Der Zuschlag nach Nr. 172a ist neben
Zuschlagen nach Nrn. 161 und 165, der Zuschlag nach Nr. 172b ist neben
Zuschlagen nach Nrn. 162 und 165 abrechnungsfahig. Die Zuschldge
nach Nrn. 172a und 172b sind neben dem Wegegeld und der Reiseent-
schéadigung abrechnungsfahig.

3. Der Vertragszahnarzt kann fir pflegebedirftige Versicherte, die in einer
stationéren Pflegeeinrichtung (8 71 Abs. 2 SGB XI) betreut werden, mit
welcher der Vertragszahnarzt einen Kooperationsvertrag geméal § 119
Abs. 1 SGB V abgeschlossen hat, der den verbindlichen Anforderungen
der Vereinbarung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht und insoweit den
Vertragszahnarzt zur Abrechnung der Zuschldge nach Nrn. 172a und
172b berechtigt, keine Leistungen nach Nrn. 171a und 171b abrechnen.

173 Zuschlag far Besuche nach Nr. 153

ZBs3a a) Zuschlag fur das Aufsuchen nach Nr. 153a von Versicherten, die einem
Pflegegrad nach 8§ 15 SGB Xl zugeordnet sich oder Eingliederungshilfe
nach § 99 SGB IX erhalten 32

ZBs3b b) Zuschlag fur das Aufsuchen nach Nr. 153b je weiteren Versicherten,
der einem Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet ist oder Eingliede-
rungshilfe nach § 99 SGB IX erhélt, in derselben Einrichtung in unmit-
telbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Leistung nach Nr. 173a 24

1. Die Zuschldge nach Nrn. 173a und 173b sind abrechnungsfahig fur Versi-
cherte, die einem Pflegegrad nach 8 15 SGB XI zugeordnet sind oder
Eingliederungshilfe nach 8 99 SGB IX erhalten und die Zahnarztpraxis
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aufgrund ihrer Pflegebedirftigkeit, Behinderung oder Einschrankung
nicht oder nur mit hohem Aufwand aufsuchen kdnnen.

2. Der Zuschlag nach Nr. 173a ist nur in Verbindung mit einem Besuch nach
Nr. 153a, der Zuschlag nach Nr. 173b ist nur in Verbindung mit einem
Besuch nach Nr. 153b abrechnungsfahig. Die Zuschldge nach Nrn. 173a
und 173b sind neben dem Zuschlag nach Nr. 165 abrechnungsfahig. Die
Zuschldage nach Nrn. 173a und 173b sind neben dem Wegegeld und der
Reisentschadigung abrechnungsféhig.

3. Die Anspruchsberechtigung auf einen Zuschlag nach Nr. 173a oder Nr.
173b ist vom Zahnarzt in der Patientenakte zu dokumentieren (ggf. an-
hand des Bescheids der Pflegekasse oder des Bescheids uber die Einglie-
derungshilfe nach 8 99 SGB IX, sofern ein solcher dem Zahnarzt vorge-
legt wird). Bei unbefristeten Bescheiden hat dies einmalig zu erfolgen.

Bei befristeten Bescheiden ist der Fristablauf zu dokumentieren.

174 Praventive zahnarztliche Leistungen nach 88§ 22a SGB V zur Verhitung
von Zahnerkrankungen bei Versicherten, die einem Pflegegrad nach
8 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 99 SGB 1X
erhalten

PBa  a) Mundgesundheitsstatus und individueller Mundgesundheitsplan 20

Die Erhebung des Mundgesundheitsstatus umfasst die Beurteilung des Pflege-
zustands der Zahne, des Zahnfleischs, der Mundschleimhaut sowie des
Zahnersatzes, einschlieflich Dokumentation anhand des VVordrucks geméaR § 8

der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 22a SGB V.

Der individuelle Mundgesundheitsplan umfasst insbesondere die Angabe:

- der gegenliber dem Versicherten und ggf. der Pflege-oder Unterstiitzungs-
person zur Anwendung empfohlenen Maltnahmen und Mittel zur Forderung
der Mundgesundheit einschlie8lich der taglichen Mund- und Prothesenhygie-
ne, der Fluoridanwendung, der zahngesunden Erndhrung (insbesondere des
verringerten Konsums zuckerhaltiger Speisen und Getranke) sowie der Ver-

hinderung bzw. Linderung von Mundtrockenheit/Xerostomie;
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- der empfohlenen Durchfihrungs- bzw. Anwendungsfrequenz dieser
Malinahmen und Mittel,

- ob die MaRnahmen von dem Versicherten selbst, mit Unterstiitzung durch
die Pflege- oder Unterstiitzungspersonen oder vollstdndig durch diese durch-

zufihren sind:;

- zur Notwendigkeit von Rucksprachen mit weiteren an der Behandlung Betei-

ligten sowie zum vorgesehenen Ort der Behandlung.

Bei der Erstellung des Plans werden Angaben des Versicherten und ggf. der

Pflege- und Unterstiitzungspersonen bertcksichtigt.

Der individuelle Mundgesundheitsplan wird in den Vordruck gemaR 8 8 der
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 22a SGB V eingetra-
gen.

PBb  b) Mundgesundsaufklarung 26
Die Mundgesundsaufklarung 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 Prothesenreinigung

und zur Handhabung des herausnehmbaren Zahnersatzes;

- Erlauterung des Nutzens der vorstehenden Malinahmen, Anregen und Ermu-
tigen des Versicherten sowie dessen Pflege- und Unterstlitzungspersonen, die
jeweils empfohlenen MaRnahmen durchzufiihren und in den Alltag zu integ-

rieren.

Bei der Mundgesundsaufklarung sind die Lebensumstdnde des Versicherten
zu erfragen sowie dessen individuelle Fahigkeiten und Einschrankungen

angemessen zu berlicksichtigen.
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Sofern der Versicherte der Unterstitzung durch eine Pflege- oder Unterstdit-
zungsperson bedarf, ist diese im jeweils erforderlichen Umfang in die

Mundgesundsaufklarung einzubeziehen.

Die Mundgesundsaufklarung erfolgt in einer fur den Versicherten sowie ggf.
fur die Pflege- oder Unterstiitzungspersonen verstandlichen und nachvollzieh-
baren Art und Weise.

Soweit dem Versicherten ein Verstandnis oder die Umsetzung der Hinweise
aus der Mundgesundsaufklarung nur eingeschrankt moglich ist, sind diese
MaRnahmen im jeweils erforderlichen Umfang auf Pflege- oder Unterstiit-
zungspersonen zu konzentrieren bzw. ggf. zu beschranken. In diesen Fallen
sind den Pflege- oder Unterstlitzungspersonen konkrete Hinweise zur Mund-

und Prothesenpflege und zur Zusammenarbeit mit dem Versicherten zu geben.

1. Die Leistungen nach Nrn. 174a und 174b sind nur abrechnungsfahig fur
Versicherte, die einem Pflegegrad nach 8§ 15 SGB XI zugeordnet sind oder
Eingliederungshilfe nach § 99 SGB IX erhalten. Die Anspruchsberechtigung
auf eine Leistung nach Nr. 174a oder 174b ist vom Zahnarzt in der Patienten-
akte zu dokumentieren (ggf. anhand des Bescheids der Pflegekasse oder des
Bescheids Uber die Eingliederungshilfe nach 8 99 SGB X, sofern ein solcher
Zahnarzt vorgelegt wird). Bei unbefristeten Bescheiden hat dies einmalig zu

erfolgen. Bei befristeten Bescheiden ist der Fristablauf zu dokumentieren.

2. Die Leistungen nach Nrn. 174a und 174b konnen je Kalenderhalbjahr
einmal abgerechnet werden. Neben den Leistungen nach Nrn. 174a und 174b
konnen am selben Tag erbrachte Leistungen nach Nrn. IP1, IP2, FU1, FU2,
MHU, UPT a und UPT b nicht abgerechnet werden.

181 Ksl Konsiliarische Erérterung mit Arzten und Zahnéarzten
a) personlich und fernmundlich 14

b) im Rahmen eines Telekonsils 16

1. Die Leistungen nach Nrn. 181a und 181b sind abrechenbar fir die konsi-
liarische Erdrterung einer versichertenbezogenen Fragestellung, wenn
sich der Zahnarzt zuvor oder in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang
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mit der konsiliarischen Erdrterung personlich mit dem Versicherten und
dessen Erkrankung befasst hat. Unter personlicher Erdrterung nach
Nr. 181a ist der Austausch in physischer Anwesenheit aller am Konsil
beteiligten Arzte/Zahnirzte zu verstehen. Die fernmiindliche Erdrterung
wird mittels Fernsprecher durchgefiihrt. Ein Telekonsil nach Nr. 181b ist
die zeitgleiche bzw. zeitversetzte Kommunikation zwischen Arzten/
Zahnarzten unter Nutzung der in 8 2 Abs. 1 der Telekonsilien- Vereinba-
rung gemald 8 291g Abs. 6 SGB V genannten elektronischen Dienste und
ermdoglicht den elektronischen Austausch von Dokumenten und Bildern.
Ein zeitgleiches Telekonsil zwischen Arzten/Zahnarzten nach Nr. 181b
mittels eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z wird als Videokonsil

bezeichnet.

2. Die Leistungen nach Nr. 181a und Nr. 181b sind auch dann abrechenbar,
wenn die Erdrterung zwischen einem Zahnarzt und dem standigen
personlichen &rztlichen/zahnéarztlichen Vertreter eines anderen Arztes/

Zahnarztes erfolgt.

3. Die Leistungen nach Nr. 181a und Nr. 181b sind nicht abrechenbar, wenn
die Zahnarzte Mitglieder derselben Berufsaustibungsgemeinschaft, einer
Praxisgemeinschaft von Arzten/Zahnérzten gleicher oder dhnlicher Fach-
richtung oder desselben Medizinischen Versorgungszentrums sind. Sie

sind nicht abrechenbar flr routineméRige Besprechungen.

182 Ksl Konsiliarische Erérterung mit Arzten und Zahnarzten im Rahmen eines
Kooperationsvertrages nach 8 119b Abs. 1 SGB V
a) personlich und fernmundlich 14
b) im Rahmen eines Telekonsils 16
1. Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind nur abrechenbar fir die
konsiliarische Erorterung einer versichertenbezogenen Fragestellung, die
pflegebedirftige Versicherte betreffen, welche in einer stationédren
Pflegeeinrichtung (8 71 Abs. 2 SGB XI) betreut werden, mit der der
Vertragszahnarzt einen Kooperationsvertrag gem. 8 119b Abs. 1 SGB V
geschlossen hat, welcher den verbindlichen Anforderungen der Vereinba-
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rung nach § 119b Abs. 2 SGB V entspricht, und wenn die hierflir zustan-
dige Kassenzahnérztliche Vereinigung die Berechtigung zur Abrechnung
festgestellt hat. Unter personlicher Erdrterung nach Nr. 182a ist der
Austausch in physischer Anwesenheit aller am Konsil beteiligten Arzte/
und Zahnérzte zu verstehen, die fernmindliche Erorterung wird mittels
Fernsprecher durchgefihrt. Ein Telekonsil nach Nr. 182b ist die zeitglei-
che bzw. zeitversetzte Kommunikation zwischen Artzen/Zahnarzten unter
Nutzung der in § 2 Abs. 1 der Telekonsilien- Vereinbarung gem. § 291g
Abs. 6 SGB V genannten elektronischen Dienste und ermdglicht den
elektronischen Austausch von Dokumenten und Bildern. Ein zeitgleiches
Telekonsil zwischen Arzten/Zahnérzten nach Nr. 182b mittels eines
Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z wird als Videokonsil bezeichnet.

2. Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind auch dann abrechenbar,
wenn die Erdrterung zwischen einem Kooperationszahnarzt und dem
stdndigen personlichen arztlichen/zahnérztlichen Vertreter eines anderen

Arztes/Zahnarztes erfolgt.

3. Die Leistungen nach Nr. 182a und Nr. 182b sind nicht abrechnungsfahig,
wenn die Zahnérzte Mitglieder derselben Berufsausiibungsgemeinschaft,
einer Praxisgemeinschaft von Arzten/Zahnérzten gleicher oder ahnlicher
Fachrichtung oder desselben Medizinischen Versorgungszentrums sind.

VS Videosprechstunde 16
1. Die Leistung nach Nr. VS ist abrechenbar bei Versicherten, die einem
Pflegegrad nach § 15 SGB XI zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe
erhalten, sowie bei Versicherten, an denen zahnarztliche Leistungen im
Rahmen eines Kooperationsvertrages nach 8§ 119b Abs. 1 SGB V er-
bracht werden. Die Anspruchsberechtigung ist vom Zahnarzt in der Pati-

entenakte zu dokumentieren.

2. Die Leistung nach Nr. VS ist nur abrechenbar fur Videosprechstunden
mittels eines Videodienstes nach Anlage 16 BMV-Z.
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3. Die Leistung nach Nr. VS kann grundsétzlich nur als alleinige Leistung
abgerechnet werden. In begriindeten Ausnahmeféllen, insbesondere,
wenn aufgrund einer behdrdlichen Anordnung oder einer freiwilligen
Quaranténe im Zusammenhang mit einer meldepflichtigen Krankheit des
Versicherten oder eines meldepflichtigen Nachweises von Krankheitser-
regern ein personlicher Kontakt des Zahnarztes mit dem Versicherten
nicht moglich ist, kann eine Leistung nach Nr. 174b in derselben Sitzung
neben einer Leistung nach Nr. VS abgerechnet werden.

4. Soweit dem Versicherten ein Verstandnis nur eingeschréankt maoglich ist,
ist die Videosprechstunde bei rdumlicher und zeitgleicher Anwesenheit
des Versicherten im jeweils erforderlichen Umfang auf die Pflege- oder

Unterstutzungspersonen zu konzentrieren bzw. ggf. zu beschranken.

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

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

VFK Videofallkonferenz mit an der Versorgung des Versicherten beteiligten
Pflege- und Unterstitzungspersonen
a) bezuglich eines Versicherten 12
b) bezluglich jedes weiteren Versicherten in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang 6
1. Die Leistung nach Nr. VFK ist abrechenbar bei Versicherten, die einem
Pflegegrad nach § 15 SGB Xl zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe
erhalten, sowie bei Versicherten, an denen zahnérztliche 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 fir Videofallkonferenzen mittels eines
Videodienstes gemal Anlage 16 BMV-Z.
3. Die Leistung nach Nr. VFK kann je Quartal und Versicherten dreimal abge-
rechnet werden.

4. Die Leistung nach Nr. VFK kann nur als alleinige Leistung erbracht werden.
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5. Die Leistung nach Nr. VFK ist nur abrechenbar, wenn im Zeitraum der
letzten drei Quartale unter Einschluss des aktuellen Quartals ein persénlicher

Kontakt des Zahnarztes mit dem Versicherten stattgefunden hat.

TZ Technikzuschlag fir Videosprechstunde, Videofallkonferenz oder Videokonsil 16

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.

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

eMP  Aktualisierung elektronischer Medikationsplan 3

1. Die Leistung nach Nr. eMP ist fiir die Aktualisierung eines elektronischen
Medikationsplans in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit einer Ver-
ordnung apothekenpflichtiger Arzneimittel einmal je Sitzung abrechenbar.

2. Die Aktualisierung des elektronischen Medikationsplans soll auf den elekt-
ronischen Notfalldatensatz tbertragen 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 abgerechnet werden.

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

mentieren.

NFD  Aktualisierung Notfalldatensatz 6
1. Die Leistung nach Nr. NFD ist fir die Aktualisierung eines elektronischen
Notfalldatensatzes einmal je Sitzung abrechenbar.
2. Die Aktualisierung des elektronischen Notfalldatensatzes soll auf den elekt-
ronischen Medikationsplan tibertragen werden, soweit ein solcher vorhanden

und die vorliegende Information zu aktualisieren ist. In diesem Fall kénnen
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die Leistungen nach den Nrn. eMP und NFD bezogen auf denselben Sach-
verhalt nicht nebeneinander abgerechnet werden.
3. Vor dem Zugriff auf den Notfalldatensatz ist die Einwilligung des Versicher-

ten einzuholen und in der Patientenakte zu dokumentieren.

ePA1l Erstbefullung einer elektronischen Patientenakte 4

1. Die Leistung nach Nr. ePA1 umfasst
- die Erfassung, Verarbeitung oder Speicherung von versorgungsrelevanten
zahnmedizinischen Informationen oder Angaben zum Bonusheft aus der
aktuellen Behandlung des Versicherten fiir eine erstmalige einrichtungs-,
fach- und sektorentibergreifende Dokumentation in der elektronischen Patien-
tenakte (Daten nach 8 341 Abs. 2 Nrn. 1 und 2 SGB V) auf Verlangen des
Versicherten,
- die Prufung, ob erhebliche therapeutische Grunde oder erhebliche Rechte
Dritter einer Ubermittlung in die elektronische Patientenakte entgegenstehen,
- die Prufung und ggf. Ergdnzung 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. ePAL ist einrichtungs-, fach- und sektorentbergreifend
nur einmal je Versicherten und elektronischer Patientenakte abrechenbar.

3. Die Leistung nach Nr. ePAL ist nicht neben der Leistung nach Nr. ePA2 ab-
rechenbar.

ePA2 Aktualisierung einer elektronischen Patientenakte 2
1. Die Leistung nach Nr. ePA2 umfasst
- die Erfassung, Verarbeitung oder Speicherung von versorgungsrelevanten
zahnmedizinischen Informationen oder Angaben zum Bonusheft aus der
aktuellen Behandlung des Versicherten fur eine einrichtungs-, fach- und
sektorenlbergreifende Dokumentation in der elektronischen Patientenakte
(Daten nach § 341 Abs. 2 Nrn. 1 und 2 SGB V) auf Verlangen des Versi-

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

hen,

- die Prufung 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. ePA2 ist hochstens einmal je Sitzung abrechenbar.

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

elektronischen Patientenakte nach Nr. ePA1 abrechenbar.

IP1 Mundhygienestatus 20

Die Erhebung des Mundhygienestatus umfasst die Beurteilung der Mundhy-
giene und des Gingivazustands anhand eines geeigneten Indexes (z. B.
Approximalraum-Plaqueindex, Quigley-Hein-Index, Papillenblutungsindex; der
einmal gewahlte Index ist beizubehalten), die Feststellung und Beurteilung von

Plaque-Retentionsstellen und ggf. das Anfarben der Z&hne.

1. Eine Leistung nach Nr. IP 1 kann je Kalenderhalbjahr einmal abgerechnet

werden.

2. Leistungen nach den Nrn. IP 1 bis IP 5 kdnnen nur flr Versicherte abgerech-
net werden, die das sechste, aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet ha-
ben. Fir andere Versicherte kénnen Leistungen nach den Nrn. IP 4 bis IP 5
nur abgerechnet werden, soweit dies in den Abrechnungsbestimmungen aus-

dricklich vereinbart ist.

IP2 Mundgesundheitsaufklarung bei Kindern und Jugendlichen 17

Aufklarung des Versicherten und ggf. dessen Erziehungsberechtigten Uber

Krankheitsursachen sowie deren Vermeidung, Motivation und Remotivation

Die Mundgesundheitsaufklarung umfasst folgende Leistungen:
- Aufklarung Uber Ursachen von Karies und Gingivitis sowie deren Vermei-
dung
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- ggf. Erndhrungshinweise und Mundhygieneberatung, auch unter Berick-
sichtigung der Messwerte der gewahlten Mundhygiene-Indizes

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

- praktische Ubung von Mundhygienetechniken, auch zur Reinigung der

Interdentalraume.

Der Zahnarzt soll Inhalt und Umfang der notwendigen Prophylaxemaflnahmen
nach den individuellen Gegebenheiten des Einzelfalles festlegen. In einem Zeit-
raum von drei Jahren sind alle Leistungsbestandteile mindestens einmal zu
erbringen.

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

werden.

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

IP 4 Lokale Fluoridierung der Zéahne 12
Die Nr. IP 4 umfasst folgende Leistungen:

Die lokale Fluoridierung zur Zahnschmelzhdrtung mit Lack, Gel o. &
einschlieBlich der Beseitigung von weichen Zahnbeldgen und der Trockenle-

gung der Zahne.
1. Das Entfernen harter Zahnbeldge ist nach Nr. 107 abzurechnen.

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

werden.

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

abgerechnet werden.
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IP5

FU1

Versiegelung von kariesfreien Fissuren und Gribchen der bleibenden

Molaren (Zéahne 6 und 7) mit aushartenden Kunststoffen, je Zahn 16

Eine Leistung nach Nr. IP 5 umfasst die Versiegelung der Fissuren und der
Gribchen einschliellich der grindlichen Beseitigung der weichen Zahnbelége

und der Trockenlegung der zu versiegelnden Zahne.

1. Das Entfernen harter Zahnbeldge ist nach Nr. 107 abrechnungsfahig.

2. Eine Leistung nach Nr. IP 5 kann auch bei Durchbruch der 6-Jahresmolaren

bei Kindern bis zur VVollendung des 6. Lebensjahres abgerechnet werden.

3. Das Versiegelungsmaterial ist mit der Bewertung abgegolten.

Zahnarztliche Friherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 6. bis zum

vollendeten 33. Lebensmonat, jeweils eine 27

a) Fraherkennungsuntersuchung vom 6. bis zum vollendeten 9. Lebensmonat

b) Fruherkennungsuntersuchung vom 10. bis zum vollendeten 20. Lebensmo-
nat

¢) Fraherkennungsuntersuchung vom 21. bis zum vollendeten 33. Lebensmo-

nat

1. Der Abstand zwischen zwei Friherkennungsuntersuchungen betrdgt mindes-

tens vier Monate.

2. Die Fruherkennungsuntersuchungen umfassen folgende Leistungen:

- Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten einschliel3lich Beratung (Inspektion der Mundhdohle)

- Erhebung der Anamnese zum Ernahrungsverhalten (insb. zum Nuckelfla-
schengebrauch) sowie zum Zahnpflegeverhalten durch die Betreuungs-
personen, Erndhrungs- und Mundhygieneberatung der Betreuungsperso-
nen mit dem Ziel der Keimzahlsenkung durch verringerten Konsum
zuckerhaltiger Speisen und Getrdnke auch mittels Nuckelflasche sowie
durch verbesserte Mundhygiene, Aufkldrung der Betreuungspersonen

tber die Atiologie oraler Erkrankungen
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FU Pr

FU 2

- Erhebung der Anamnese zu Fluoridierungsmalnahmen und
—empfehlungen sowie Empfehlung geeigneter Fluoridierungsmittel

(fluoridhaltige Zahnpaste, fluoridiertes Speisesalz u.a.)

3. Neben einer Fruherkennungsuntersuchung nach Nr. FU 1 kann eine Leistung
nach Nr. 01 in demselben Kalenderhalbjahr nicht abgerechnet werden. Im
folgenden Kalenderhalbjahr kann die Leistung nach Nr. 01 frihestens vier
Monate nach Erbringung der Friiherkennungsuntersuchung 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 Fruherkennungsuntersuchungen setzt die Einzelunter-

suchung bzw. -unterweisung voraus.

Praktische Anleitung der Betreuungspersonen zur Mundhygiene beim
Kind 10

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 Einzelunterweisung

voraus.

Zahnarztliche Friherkennungsuntersuchung eines Kindes vom

34. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat 25

1. In dem Zeitraum vom 34. bis zum vollendeten 72. Lebensmonat erfolgen
drei zahnarztliche Friherkennungsuntersuchungen. Der Abstand zwischen

den Friherkennungsuntersuchungen betragt mindestens zwoélf Monate.

2. Die Fruherkennungsuntersuchungen umfassen folgende Leistungen:
- Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, Mund- und
Kieferkrankheiten einschliel3lich Beratung (Inspektion der Mundhdohle)
- Einschatzung des Kariesrisikos anhand des dmft-Index
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- Erndhrungs- und Mundhygieneberatung der Betreuungspersonen mit dem
Ziel der Keimzahlsenkung durch verringerten Konsum zuckerhaltiger
Speisen und Getranke und verbesserte Mundhygiene

- Empfehlung geeigneter Fluoridierungsmittel zur Schmelzhértung (fluori-
diertes Speisesalz, fluoridhaltige Zahnpaste u.d.) und ggf. Abgabe oder

Verordnung von Fluorid-Talbetten

3. Neben einer Fruherkennungsuntersuchung nach Nr. FU 2 kann eine Leistung
nach Nr. 01 in demselben Kalenderhalbjahr nicht abgerechnet werden. Im
folgenden Kalenderhalbjahr kann die Leistung nach Nr. O1 fruhestens vier
Monate nach Erbringung der Friherkennungsuntersuchung abgerechnet

werden.

4. Im Zusammenhang mit einer Fruherkennungsuntersuchung nach der

Nr. FU 2 kann eine Leistung nach Nr. A1 nicht abgerechnet werden.

5. Die Abrechnung von Friiherkennungsuntersuchungen setzt die Einzelunter-
suchung bzw. -unterweisung voraus.
6. Der Abstand zwischen einer Leistung nach Nr. FU 1 und einer Leistung nach

Nr. FU 2 betragt mindestens vier Monaten.

FLA  Fluoridlackanwendung zur Zahnschmelzhartung 14

1. Die Leistung nach Nr. FLA kann bei Versicherten vom 6. bis zum vollende-
ten 72. Lebensmonat abgerechnet werden. Sie umfasst die Anwendung von
Fluoridlack zur Zahnschmelzhédrtung einschliellich der Beseitigung von
sichtbaren weichen Zahnbeldgen und der relativen Trockenlegung der
Zéhne.

2. Die Leistung nach Nr. FLA kann zweimal je Kalenderhalbjahr abgerechnet

werden.
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Teil 2
Behandlungen von Verletzungen des Gesichtsschadels (Kieferbruch),
Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) und

obstruktiver Schlafapnoe (Unterkieferprotrusionsschiene)

Zahnérztliche Leistungen, die zur Behandlung von Verletzungen im Bereich des
Gesichtsschadels erforderlich sind, werden nach den Abschnitten J und L des Gebdiihren-
verzeichnisses der Gebiihrenordnung fiir Arzte vom 12.11.1982 in der jeweils giltigen
Fassung'  abgerechnet.  Zur  Ermittlung  der  Bewertungszahl  ist  fiir
9 GOA-Punkte 1 Bema-Punkt anzusetzen. Leistungen aus Teil 1 des BewertungsmaR-
stabes konnen abgerechnet werden, wenn sie nicht Bestandteil einer anderen nach der
GOA abrechnungsfahigen Leistung sind.

2 Schriftliche Niederlegung eines Heil- und Kostenplanes
Die Leistung nach Nr. 2 kann nicht fur die Versorgung mit einer Unterkiefer-

protrusionsschiene gemaR den BEMA-Nrn. UP1 bis UP6 abgerechnet werden.

7 Vorbereitende MalRnahmen

a) Abformung, Bissnahme in habitueller Okklusion flr das Erstellen von drei-
dimensional orientierten Modellen des Ober- und Unterkiefers zur diagnosti-

schen Auswertung und Planung sowie schriftliche Niederlegung

b) Abformung, Bissnahme fiir das Erstellen von Modellen des Ober- und Unter-
kiefers zur diagnostischen Auswertung und Planung sowie schriftliche Nieder-

legung

1. Eine Leistung nach den Nrn. 7a oder b ist bei allen nach der Planung not-
wendig werdenden Abformungsmalinahmen nur dann abrechenbar, wenn mit
der Herstellung der Modelle eine diagnostische Auswertung und Planung
verbunden ist. Fir die Erstellung von Arbeitsmodellen kénnen nur Material-

und Laborkosten abgerechnet werden.

! Siehe Fach 9 der Abrechnungsmappe.
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K1l

2. Die vorbereitenden MaBnahmen nach Nr. 7a sind nur im Rahmen einer kie-
ferorthopadischen Behandlung abrechenbar. Sie sind bis zu dreimal im
Verlauf einer kieferorthopédischen Behandlung, bei kombiniert kieferortho-
padisch/kieferchirurgischer Behandlung bis zu viermal abrechenbar. Dies
gilt nicht bei der friihen Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte
oder anderer kraniofacialer Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses, einer

Progenie oder verletzungsbedingter Kieferfehlstellungen.

3. Die vorbereitenden MaBnahmen nach Nr. 7b sind nur im Rahmen der Ver-
sorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen, der Behandlung von Verletzungen
und Erkrankungen des Gesichtsschadels und bei Unterkieferprotrusions-
schienen abrechenbar.

4. Im Rahmen der Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen sind Leistungen
nach Nr. 7b neben alleinigen Maltnahmen nach Nrn. 20 und 100 in der Regel

nicht abrechenbar.

5. Leistungen nach Nr. 7a oder b sind nach dem fur die Kieferorthopédie und
zahnprothetische Behandlung geltenden Punktwert abzurechnen, soweit sie

im Zusammenhang mit diesen Leistungen erbracht werden.

Eingliedern eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache 106

a) zur Unterbrechung der Okklusionskontakte
b) als Aufbissschiene bei der Parodontalbehandlung

c) als Bissfuhrungsplatte bei der Versorgung mit Zahnersatz

1. Das Eingliedern eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache zur Unter-
brechung der Okklusionskontakte kann angezeigt sein bei Kiefer-
gelenksstérungen, Myoarthropathien und zur Behebung von Fehlgewohn-
heiten. Angezeigt sind nur

- individuell adjustierte Aufbissbehelfe,
- Miniplastschienen mit individuell geformtem Kunststoffrelief,

- Interzeptoren,
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K2

K3

K4

K6

K7

K8

K9

- Spezielle Aufbissschienen, die alle Okklusionsflachen bedecken

(z. B. Michigan-Schienen).

2. Eine Leistung nach der Nr. K 1 ist auch fur die Versorgung mit Zahnersatz

und Zahnkronen abrechnungsfahig.
3. Das Eingliedern eines Daueraufbissbehelfs ist mit der Nr. K 1 abgegolten.

Eingliedern eines Aufbissbehelfs zur Unterbrechung der Okklusionskon-

takte ohne adjustierte Oberflache

Das Eingliedern eines Aufbissbehelfs ohne adjustierte Oberflache kann bei

akuten Schmerzzustanden angezeigt sein.

Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbissbehelf zur

Unterbrechung der Okklusionskontakte mit adjustierter Oberflache

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

lungen angezeigt sein.

Semipermanente Schienung unter Anwendung der Atztechnik, je Inter-

dentalraum

Die semipermanente Schienung kann zur Stabilisierung gelockerter Zéhne und

bei pra- bzw. postchirurgischen Fixationsmanahmen angezeigt sein.
Wiederherstellung und/oder Unterfutterung eines Aufbissbehelfs

Kontrollbehandlung, ggf. mit einfachen Korrekturen des Aufbissbehelfs

oder der Fixierung

Kontrollbehandlung mit Einschleifen des Aufbissbehelfs oder der
Schienung (subtraktive Methode)

Kontrollbehandlung mit Aufbau einer neuen adjustierten Oberflache
(additive Methode)
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Leistung

UP1

upP2

UP3

Leistungen nach den Nrn. K 1 bis K 4 sind nur dann abrechnungsfahig, wenn eine

Kostenlibernahmeerklarung der Krankenkasse vorliegt. Die Gesamtvertragspartner

auf Landesebene konnen Abweichendes vereinbaren.

Leistungen nach den Nrn. K 1 und K 4 sind auch fur die Parodontalbehandlung

abrechnungsfahig.

Im zeitlichen Zusammenhang ist nur eine der Leistungen nach den Nrn. K 1 bis K 3

abrechnungsfahig.

Je Sitzung ist nur eine der Leistungen nach den Nrn. K 6 bis K 9 abrechungsfahig.

Untersuchung zur Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene

einschliel3lich Beratung

1.

Die Leistung nach Nr. UP1 umfasst die Prufung, ob die zahnmedizinischen
Voraussetzungen fur die Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene
vorliegen, insbesondere eine ausreichende Fahigkeit zur Mundéffnung, eine
ausreichende aktive Protrusionsbewegungsmoglichkeit des Unterkiefers,
eine ausreichende Verankerungsmoglichkeit der Schiene sowie keine der
Versorgung entgegenstehenden Kiefergelenksstérungen.

. Neben einer Leistung nach Nr. UP1 kann fiir dieselbe Sitzung eine Leistung

nach Nr. A 1 nur abgerechnet werden, wenn sie anderen Zwecken dient. Fir
eine der nachfolgenden Sitzungen kann eine Leistung nach Nr. A 1 nur dann
abgerechnet werden, wenn sie als alleinige Leistung erbracht wird.

. Die Versorgung mit einer Unterkieferprotrusionsschiene kann nur auf Veran-

lassung eines Vertragsarztes mit der Zusatzbezeichnung ,,Schlafmedizin®
oder der Qualifikation nach 8 6 Absatz 2 der Qualitatssicherungsvereinba-
rung zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-
Spitzenverband zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungssto-

rungen gemal § 135 Abs. 2 SGB V abgerechnet werden.

Abformung und dreidimensionale Registrierung der Startprotrusionposti-

tion

Eingliedern einer Unterkieferprotrusionsschiene

1.

Die Leistung nach Nr. UP3 umfasst das Eingliedern einer zweiteiligen,

bimaxillar verankerten Unterkieferprotrusionsschiene mit individuell

P i
4 KZV
BREMEN

Bewertungszahl



Nr.

Leistung Bewertungszahl

UP4

UPS

UP6

reproduzierbarer Adjustierung sowie der Mdoglichkeit einer individuellen
Nachjustierung mindestens in Millimeterschritten sowie Einstellung des
Protrusionsgrads ausgehend von regelhaft mindestens 50 % der maximal
maoglichen aktiven Unterkieferprotrusion.

2. Die zusatzliche Abrechnung von zahnarztlichem Honorar bei Anwendung

besonderer Abdruckverfahren ist nicht zulassig.

Nachadaption des Protrusionsgrads 10
Die Leistung nach Nr. UP4 erfolgt in Abstimmung mit dem Vertragsarzt, der
die Versorgung des Versicherten mit der Unterkieferprotrusionsschiene veran-

lasst hat.

Kontrollbehandlung

a) ggf. mit einfachen Korrekturen der UP 8
b) mit Einschleifen der Stiitz- und Gleitzonen einer UP (subtraktive Methode) 12
c¢) mit Aufbau der der Stiitz- und Gleitzonen einer UP (additive Methode) 35

Je Sitzung ist nur eine der Leistungen nach den Nrn. UP5 a bis UP5 c abre-

chenbar.

Malnahmen zum Wiederherstellen der Funktion oder zur Erweiterung

einer Unterkieferprotrusionsschiene

a) kleinen Umfanges (ohne Abformung) 25
b) groReren Umfanges (mit Abformung) 42
¢) Teilunterfiitterung einer Unterkieferprotrusionsschiene 37

d) Wiederherstellung einer einzelnen oder mehrerer Halte- oder Stutzvorrich-
tungen 19

e) Wiederherstellung eines einzelnen oder mehrerer Protrusionselemente 19

Fir das Reinigen, Sdubern und Polieren von Unterkieferprotrusionsschienen
einschlieBlich der Protrusionselemente konnen den Krankenkassen keine

Kosten berechnet werden.

N
S) __kzv?
BREMEN



Nr. Leistung Bewertungszahl

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

Der Bewertungsausschuss beschliefft mit Wirkung zum 01.01.2005 die Verschiebung
der nachfolgenden Bema-Positionen von Bema-Teil 5 in Bema-Teil 2. Es gilt der kiefer-

chirurgische Punktwert.

101 Malinahmen zur Weichteilstitzung zum Ausgleich oder zum Verschluss
von Defekten im Bereich des Kiefers
a) bei vorhandenem Restgebiss, zu den Bewertungszahlen nach Nr. 96, gegebe-
nenfalls in Verbindung mit Nr. 98, zusétzlich 80

b) bei zahnlosem Kiefer, zu den Bewertungszahlen nach Nr. 97 zusétzlich 120

102 Eingliedern eines Obturators zum Verschluss von Defekten des weichen
Gaumens, zu den Bewertungszahlen nach Nr. 96, gegebenenfalls in
Verbindung mit Nr. 98 oder nach Nr. 97, zusatzlich 240

103 Resektionsprothesen:

a) Eingliedern einer temporaren Verschlussprothese nach Resektion oder bei
grolRen Defekten des Oberkiefers, zu den Bewertungszahlen nach Nr. 96,

gegebenenfalls in Verbindung mit Nr. 98 oder nach Nr. 97, zusétzlich 160
b) ErganzungsmalRnahmen im Anschluss an Leistungen nach Buchstabe a) 80

c¢) Eingliedern einer Dauerprothese zu den Bewertungszahlen nach Nr. 96,

gegebenenfalls in Verbindung mit Nr. 98 oder nach Nr. 97, zusétzlich 300

104 Eingliedern einer Prothese oder Epithese zum Verschluss extraoraler

Weichteildefekte oder zum Ersatz fehlender Gesichtsteile

a) kleineren Umfanges 300

b) grofieren Umfanges 500

Stutz-, Halte- oder Hilfsvorrichtungen sind nach der Gebihrenordnung

fur Arzte nach MaRgabe der allgemeinen Bestimmungen abrechnungsfahig.

Die Leistungen nach den Nrn. 101 — 104 kdnnen nur im Zusammenhang mit Befunden

nach den Klassen Nr. 3 und 4 der Festzuschuss-Richtlinien abgerechnet werden.
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Teil 3
Kieferorthopéadische Behandlung

In diesem Teil nicht aufgefuhrte Leistungen kdnnen nach den Teilen 1 und/oder 2 ab-

gerechnet werden.

5

116

117

Kieferorthopadische Behandlungsplanung

Entwicklung eines befundorientierten Therapiekonzepts sowie Aufklarung des
Patienten und Dokumentation, einschlieBlich Erstellung eines Behandlungs-
planes. Die Dokumentation ist dem Patienten anzubieten und auf Wunsch

auszuhéndigen.

Eine Leistung nach Nr. 5 ist nicht abrechnungsfahig
- bei Verlangerungsantrégen,
- bei Therapiednderungen und Ergdnzungen zum Behandlungsplan

- oder zur Retentionsplanung.

Fotografie
Profil- oder en-face-Fotografie mit diagnostischer Auswertung, je Aufnahme

Eine Leistung nach Nr. 116 ist im Verlauf einer kieferorthopéadischen Behand-

lung bis zu viermal abrechenbar.

Modellanalyse

Analyse von Kiefermodellen (dreidimensionale Analyse, graphische oder

metrische Analyse, Diagramme), je Nr. 7 a

Eine Leistung nach Nr. 117 ist bis zu dreimal im Verlauf einer kieferorthopadi-
schen Behandlung, bei einer kombiniert kieferorthopadisch/kieferchirurgischen
Behandlung bis zu viermal abrechenbar.

Dies gilt nicht bei der friihen Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte
oder anderer kraniofacialer Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses, einer

Progenie oder verletzungsbedingter Kieferfehlstellungen.

N
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

118

119

Kephalometrische Auswertung 29
Untersuchung des Gesichtsschéadels, einmal je Fernrontgenseitenbild

einschliellich Dokumentation

1. Eine Leistung nach Nr. 118 kann im Verlauf einer kieferorthopadischen Be-
handlung héchstens zweimal, in begriindeten Ausnahmefallen dreimal abge-

rechnet werden.

2. Eine Leistung nach Nr. 118 ist bei Frihbehandlung mit verkirzter Behand-
lungsdauer nur bei skelettalen Dysgnathien im Verlauf einer kieferorthopé-

dischen Behandlung einmal abrechenbar.

MafRnahmen zur Umformung eines Kiefers einschlief3lich Retention

a) einfach durchfuhrbarer Art 132
b) mittelschwer durchfuhrbarer Art 204
c) schwierig durchfiihrbarer Art 276
d) besonders schwierig durchfihrbarer Art 336

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

tungssystem:

I.  Zahl der be- 1-2 1-2 Zahn- alle
wegten Zahne gruppen Zahngruppen
bzw. Zahn-
gruppen 1 2 3

Il.  GroRe der 1-2 mm 3-5mm mehr als 5 mm
Bewegung 1 3 5

1. Artund Kippend¥*)
Richtung der glinstig ungunstig korperlich
Bewegung 1 3 5

IV. Verankerung einfach mittelschwer schwierig

1 2 5

V. Reaktionsweise sehr gut ungunstig
(Alter, Konstitu- gunstig
tion, Frih- und
Spatbehandlung) 1 3 5

Die Summe der einzelnen Punkte ergibt die Bewertung fur Schwierigkeit und

Umfang der vorgesehenen Kieferumformung nach folgendem Schema:

P i
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

120

5 bis 7 Punkte = a) 11 bis 15 Punkte = c)
8 bis 10 Punkte = b) 16 und mehr Punkte = d)

*) Als glinstige “kippende” Bewegung gelten:

Bukkalbewegung der Seitenzéhne bei der Dehnung, Protrusionsbewegung der
Frontz&hne und Retrusionsbewegung der Frontzdhne, Mesialbewegung der Sei-
tenzéhne;

als ungiinstige “kippende” Bewegung gelten:

Palatinalbewegung und Distalbewegung der Seitenzdhne, Lateralbewegung von
Frontzdhnen, Drehung, Verlangerung und Verkirzung von Zahnen (auf
direktem Wege).

Mallnahmen zur Einstellung des Unterkiefers in den Regelbiss

in sagittaler oder lateraler Richtung einschlief3lich Retention

a) einfach durchfuhrbarer Art
b) mittelschwer durchfuhrbarer Art
c) schwierig durchfiihrbarer Art

d) besonders schwierig durchfihrbarer Art

Die Zuordnung zu den Buchstaben a bis d erfolgt nach folgendem Bewertungssystem:

I.  GroRe der Biss- 1-2 mm Y2 Pramo- uber %2 bis 1
verlagerung larenbreite Pramolarenbreite
1 3 5
Il.  Lokalisation einseitig - beiderseitig
1 3
I11. Richtung der mesial lateral distal
durchzufihren-
den Bissver-
schiebung 1 2 3
IV. Reaktions- sehr gut ungunstig
weise (Alter, gunstig

Konstitution,
Frih- und Spét-

3 kzv*
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Leistung Bewertungszahl

behandlung) 1 3 10

Die Summe der einzelnen Punkte ergibt die Bewertung fiir Schwierigkeit und

Umfang der vorgesehenen Bissverlagerung:

4 bis 8 Punkte = a) 11 bis 12 Punkte = c)
9 bis 10 Punkte = b) 13 und mehr Punkte = d)

1. Im Zusammenhang mit einer Leistung nach Nrn. 119/120 ist eine Leistung
nach Nr. 01 nur abrechnungsféhig, wenn sie anderen als kieferorthopéadi-

schen Zwecken dient.

2. Im Verlauf einer kieferorthopadischen Behandlung ist die Abrechnung von
Leistungen der Nrn. 121 bis 124 neben einer Leistung der Nrn. 119/120 nicht
maoglich.

3. Der Zahnarzt hat quartalsweise Abschlagszahlungen abzurechnen

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

Fir Kalenderquartale, in denen keine kieferorthopéadischen Leistungen
erbracht wurden, entfallt die Abrechnung der Abschlagszahlung. In diesen
Féllen verlangert sich die Behandlungszeit entsprechend. Insgesamt kénnen

nicht mehr als 12 Abschlagszahlungen abgerechnet werden.

4. Mit den Geblhren nach Nrn. 119/120 ist eine Behandlungszeit bis zu
16 Behandlungsquartalen abgegolten. Bei vorzeitigem Behandlungsab-
schluss konnen in den Fallen nach den Nrn. 119 a und b sowie 120 a und b
die restlichen Abschlagszahlungen bei Ende der Behandlung abgerechnet
werden. Soweit nach den Nrn. 119 ¢ und d sowie 120 ¢ und d eingestufte
Behandlungen vor 10 Behandlungsquartalen beendet werden, erhalt der

Zahnarzt die bis zu diesem Zeitpunkt fallig gewordene Vergitung.
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Nr. Leistung Bewertungszahl

5. Bei der Frihbehandlung eines Distalbisses, eines lateralen Kreuz- oder

Zwangsbisses, sofern dieser durch praventive MaRnahmen (Einschleifen)

nicht zu korrigieren ist, einer Bukkalokklusion (Nonokklusion) permanenter
Zahne, eines progenen Zwangsbisses/frontalen Kreuzbisses oder der Be-
handlung zum Offnen von Liicken kann der Zahnarzt quartalsweise Ab-
schlagszahlungen nach den Nrn. 119 und/oder 120, fur langstens sechs Ka-
lenderquartale abrechnen. Diese Abrechnung ist besonders zu kennzeichnen.
Bei vorzeitigem Behandlungsabschluss konnen die restlichen Abschlagszah-

lungen nach Satz 1 bei Ende der Behandlung abgerechnet werden.

Die Fruhbehandlung soll nicht vor dem 4. Lebensjahr begonnen werden.

6. Die fruhe Behandlung einer Lippen-, Kiefer-, Gaumenspalte oder anderer
kraniofacialer Anomalien, eines skelettal-offenen Bisses, einer Progenie oder
verletzungsbedingter Kieferfehlstellungen ist nach den Nrn. 119 und/oder

120 abrechnungsfahig.

7. Uber das 4. Behandlungsjahr hinausgehende noch erforderliche Leistungen
sind mit Begrindung und Angabe der voraussichtlichen weiteren
Behandlungszeit und der Neuzuordnung aufgrund des Befundes am Ende
des 4. Behandlungsjahres zu den Buchstaben a bis d der Nrn. 119 und 120

schriftlich zu beantragen.

Fur die nach Ablauf von 16 Behandlungsquartalen notwendigen Behand-
lungsmalinahmen (mit Ausnahme der Retentionsiiberwachung) werden bei
Leistungen nach Nrn. 119 und 120 die Abschlagszahlungen wie unter Nr. 3.

quartalsweise fallig.

8. Wird die Behandlung abgebrochen, so erhalt der Zahnarzt die bis zu diesem

Zeitpunkt fallig gewordene Vergiitung.

9. Belehrende und ermahnende Informationen in einem Brief an die Patienten
oder deren Erziehungsberechtigte sind mit den Gebiihren nach den Nrn. 119
und/oder 120 abgegolten.

10. MalRnahmen zur Retention kdnnen bis zu zwei Jahren nach dem Ende des

Kalenderquartals, fir das die letzte Abschlagszahlung nach den

N
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Nr. Leistung Bewertungszahl

Nrn. 119/120 geleistet worden ist, abgerechnet werden, langstens bis zum
Abschluss der Behandlung. Der Zahnarzt hat den Abschluss der Behandlung

einschliellich der Retention schriftlich zu bestétigen.

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

Eingliederung des Behandlungsgerates.

12. Ubernimmt ein Zweitbehandler die Fortfilhrung der Behandlung nach dem
urspriinglichen Behandlungsplan, so kann der Zweitbehandler die restlichen

Abschlagszahlungen abrechnen.

Hat der Erstbehandler 7 oder mehr Abschlagszahlungen abgerechnet, ist der
Zweitbehandler berechtigt, nach Ablauf von 12 Behandlungsquartalen sofort

einen Verlangerungsantrag zu stellen.

13. Mitden Nrn. 119/120 ist die Ausstellung der Abschlussbescheinigung abgegolten.

(Feststellung Nr. 78 der Arbeitsgemeinschaft gem. § 22 EKVZ vom 15.11.78
und Beschluss Nr. 110 vom 03.05.89 - gilt nur fir Ersatzkassen)

121 Beseitigung von Habits bei einem habituellen Distalbiss oder bei einem

habituell offenen Biss, je Sitzung 17

1. Eine Leistung nach Nr. 121 kann pro Patient bis zu sechsmal wéhrend eines
Zeitraums von sechs Monaten abgerechnet werden. Nach einem Zeitraum
von sechs Monaten ist die Abrechnung einer Leistung nach Nr. 121 ausge-
schlossen. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 ist eine Leistung nach
der Nr. 121 nicht abrechnungsfahig.

2. Zur Befundung und/oder Behandlung nach Nr. 121 sind Rdntgenaufnahmen

nicht abrechnungsfahig.
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

122

123a

123b

124

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

abrechnungsfahig.

Kieferorthopadische Verrichtungen als alleinige Leistung
a) Kontrolle des Behandlungsverlaufs einschlieRlich kleiner Anderungen fiir

Behandlungsmittel, fiir jede Sitzung 21
b) Vorbereitende MaRnahmen zur Herstellung von kieferorthopadischen

Behandlungsmitteln, je Kiefer 43
c) Einflgen von kieferorthopédischen Behandlungsmitteln, je Kiefer 27

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

werden, wenn sie individuell gefertigt wurde.
2. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 sind Leistungen nach den

Nrn. 122 a bis ¢ nicht abrechnungsfahig.

Kieferorthopadische MaRnahmen mit herausnehmbaren Geraten zum
Offenhalten von Licken infolge vorzeitigem Milchzahnverlustes, je Kiefer 40
Kontrolle eines Liickenhalters, je Behandlungsquartal 14

1. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 sind Leistungen nach Nrn. 123 a
oder 123 b nicht abrechnungsfahig.

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

kosten abrechnungsfahig.

3. Fir eine Leistung nach Nr. 123 a ist kein Behandlungsplan nach Nr. 5

abrechnungsfahig.

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

aufnahmen sind daneben nicht abrechnungsféhig.

Einschleifen von Milchzédhnen bei Kreuz- oder Zwangsbiss, je Sitzung 16

N
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Nr.

Leistung Bewertungszahl

125

126a

126b

1. Neben Leistungen nach den Nrn. 119/120 ist eine Leistung nach Nr. 124

nicht abrechnungsfahig.

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

Mafnahmen zur Wiederherstellung von Behandlungsmitteln einschlief3-
lich Wiedereinftigen, je Kiefer 30

1. Eine Leistung nach Nr. 125 kann neben Leistungen nach den Nrn. 119/120

abgerechnet werden, wenn ein Behandlungsmittel wiederhergestellt wird.

2. Die Wiederherstellung nach Nr. 125 bezieht sich nur auf Draht- oder
Basisteile je Behandlungsgerit. Die Anderung von Behandlungsmitteln ist
mit den Gebihren nach den Nrn. 119 und 120 abgegolten. Die Aktivierung
von Behandlungsmitteln, z. B. Nachstellen von Schrauben und Federelemen-
ten, kann nicht nach Nr. 125 abgerechnet werden.

Eingliedern eines Brackets oder eines Attachments aus Edelstahl oder
nickelfreiem Metall einschlie3lich Material- und Laborkosten 18

Die Leistung umfasst die Klebeflachenreinigung, das Konditionieren, die Tro-

ckenlegung, das Positionieren, das Kleben und die Uberschussentfernung.

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

Retentionszeit anféllt.
Eingliedern eines Bandes einschliel3lich Material- und Laborkosten 42

Die Leistung umfasst die Vorauswahl am Modell, die Klebeflachenreinigung,
das Vorbeschleifen, die Einprobe, das Adaptieren, das Finishing, das Konturie-

ren, die Trockenlegung, das Zementieren und die Uberschussentfernung.
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Nr. Leistung Bewertungszahl

In der Regel soll an einem Zahn im Verlauf einer kieferorthopadischen Behand-

lung nur einmal ein Band oder ein Bracket befestigt werden.

126c  Wiedereingliederung eines Bandes 30

126d  Entfernung eines Bandes, eines Brackets oder eines Attachments 6

Die Leistung umfasst das Abnehmen, das Entfernen von Kleberesten und das

Polieren.

Leistungen nach Nrn. 126 bis 131 konnen neben Leistungen nach Nrn. 119

und/oder 120 abgerechnet werden.

127a  Eingliederung eines Teilbogens aus Edelstahl einschliel3lich Material- und
Laborkosten 25
Die Leistung umfasst das Anpassen, die Einprobe, das Einsetzen und das Einli-

gieren.

127b  Ausgliederung eines Teilbogens 7

128a  Eingliederung eines konfektionierten Vollbogens aus Edelstahl einschlief3-
lich Material- und Laborkosten 32

Die Leistung umfasst das Anpassen, die Einprobe, das Einsetzen und das Einli-

gieren.

128b  Eingliederung eines individualisierten VVollbogens aus Edelstahl einschlief3-
lich Material- und Laborkosten 40

Die Leistung umfasst das Anpassen, das Biegen, die Einprobe, das Einsetzen
und das Einligieren. Zum Leistungsinhalt eines individualisierten Bogens geho-

ren mindestens drei Biegungen 2. Ordnung oder eine Biegung 3. Ordnung.

128c  Ausgliederung von Vollbdgen, je Bogen 9

Nach Nr. 128 c ist auch die Ausgliederung von Apparaturen nach Nr. 130

zweimal abrechnungsféhig.

N
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Nr. Leistung Bewertungszahl

129 Wiedereingliederung eines Voll- oder Teilbogens 24

130 Eingliederung erganzender festsitzender Apparaturen (Palatinal- oder
Transversalbogen, Quadhelix, Lingualbogen, Lipbumper, Headgear Uber
je zwei Ankerbandern) einschlielich Material- und Laborkosten 72

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

Material- und Laborkosten zur extraoralen Fixierung und Aktivierung kdnnen
gesondert abgerechnet werden.

Fur die Ausgliederung einer erganzenden festsitzenden Apparatur ist die Leis-

tung nach 128c zweimal abrechenbar-

131a  Eingliederung und Ausgliederung einer Gaumennahterweiterungs-

apparatur 50

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

rechnet werden.

131b  Eingliederung und Ausgliederung einer festsitzenden Apparatur zur Biss-
lagekorrektur (Herbstscharnier) bei spatem Behandlungsbeginn, wenn der
Wachstumshoéhepunkt dberschritten ist und die Bisslagekorrektur mit
konventionellen Malinahmen nicht erreicht werden kann, je Seite 50

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

werden.

131c  Eingliederung einer Gesichtsmaske 50

Neben den Leistungen nach Nrn. 131a bis ¢ kdnnen Material- und Laborkosten

gesondert abgerechnet werden.
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Teil 4
Systematische Behandlung von Parodontitis und anderen

Parodontalerkrankungen

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

net werden.
4 Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus
ATG  Parodontologisches Aufklarung- und Therapiegesprach
1. Das Parodontologische Aufklarung- und Therapiegesprach umfasst die Infor-

MHU

mation des Versicherten uber den Befund und die Diagnose, die Erorterung von
gegebenenfalls bestehenden Therapiealternativen und deren Bedeutung zur
Ermdglichung einer gemeinsamen Entscheidungsfindung tber die nachfolgende
Therapie einschlielich der Unterstltzenden Parodontitistherapie, die Informati-
on Uber die Bedeutung von gesundheitsbewusstem Verhalten zur Reduktion
exogener und endogener Risikofaktoren sowie die Information iber Wechselwir-

kungen mit anderen Erkrankungen.

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

Sitzung nicht abgerechnet werden.

Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung

Die Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung erfolgt im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Leistung nach Nr. AIT und umfasst folgende Leistungen:

- Mundhygieneaufklarung; hierbei soll in Erfahrung gebracht werden, tber
welches Wissen zu parodontalen Erkrankungen der Versicherte verfiigt, wie
seine Zahnpflegegewohnheiten aussehen und welche langfristigen Ziele be-

zogen auf seine Mundgesundheit der Versicherte verfolgt

- Bestimmung des Entziindungszustands der Gingiva
- Anfarben von Plaque

- Individuelle Mundhygieneinstruktion

1 kzv*
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2.

AIT

4.

BEV

1.

- Praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhygiene; hierbei sollten die
individuell geeigneten Mundhygienehilfsmittel bestimmt und deren Anwen-

dung praktisch getibt werden

Die Mundhygieneunterweisung soll in einer die jeweilige individuelle Versicher-
tensituation berticksichtigenden Weise erfolgen.

Neben der Leistung nach Nr. MHU kann eine Leistung nach Nr. Al in derselben

Sitzung nicht abgerechnet werden.

Antiinfektiose Therapie
a) je behandeltem einwurzeligen Zahn

b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

Gegenstand der antiinfektiosen Therapie ist die Entfernung aller supragingi-
valen und Kklinisch erreichbaren subgingivalen weichen und harten Beléage
(Biofilm und Konkremente) bei Zahnfleischtaschen mit einer Sondierungstiefe
von 4 mm oder mehr. Die MaRRnahme erfolgt im Rahmen eines geschlossenen
Vorgehens und sollte nach Mdoglichkeit innerhalb von vier Wochen abgeschlos-

sen werden.

Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem raschen
Attachmentverlust einhergehen, kann im zeitlichen Zusammenhang mit der
Antiinfektiésen Therapie die Verordnung systemisch wirkender Antibiotika

angezeigt sein.

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

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

Die Gingivektomie oder Gingivoplastik sind mit der Nr. AIT abgegolten.

Befundevaluation
a) nach AIT
b) nach CPT

Die Evaluation der parodontalen Befunde im Rahmen der systematischen Paro-
dontitistherpie erfolgt grundsétzlich drei bis sechs Monate nach Beendigung der

Antiinfektidsen Therapie gemal Nr. AIT. Im Falle eines gegebenenfalls erforder-

P i
2 __kzv?
BREMEN

14
26

32
32



CPT

UPT

lichen offenen Vorgehens erfolgt eine weitere Evaluation grundsatzlich drei bis
sechs Monate nach Beendigung der Chirurgischen Therpie gemaR Nr. CPT.

Die Dokumentation des klinischen Befunds umfasst die Sondierungstiefen und
die Sondierungsblutung, die Zahnlockerung, den Furkationsbefall, den rontgeno-
logischen Knochenabbau sowie die Angabe des Knochenabbaus in Relation zum
Patientenalter (%/Alter). Die erhobenen Befunddaten werden mit den Befund-
daten des Parodontalstatus verglichen. Dem Versicherten wird der Nutzen der
UPT-Malinahmen erldutert und es wird mit ihm das weitere Vorgehen

besprochen.

Neben der Leistung nach Nr. BEV kann eine Leistung nach Nr. Al in derselben

Sitzung nicht abgerechnet werden.

Chirurgische Therapie
a) je behandeltem einwurzeligen Zahn

b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

Die Chirurgische Therapie erfolgt im Rahmen eines offenen Vorgehens und
umfasst die Lappenoperation (einschlieBlich Naht und/oder Schleimhautverbén-

de) sowie das supra- und subgingivale Debridement.

Der Chirurgischen Therapie hat ein geschlossenes VVorgehen im Rahmen der
Antiinfektiosen Therapie vorauszugehen. Die zahnmedizinische Notwendigkeit
fiir ein offenes Vorgehen kann fir Parodontien angezeigt sein, bei denen im
Rahmen der Befundevaluation eine Sondierungstiefe von 6 mm oder mehr

gemessen wird.

Mit der Leistung nach Nr. CPT sind wahrend oder unmittelbar danach erbrachte
Leistungen nach den Nrn. 105, 107 und 107 a abgegolten.

Unterstiitzende Parodontitistherapie

a) Mundhygienekontrolle

b) Mundhygieneunterweisung (soweit erforderlich)

N
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¢) Supragingivale und gingivale Reinigung aller Zahne von anhaftenden
Biofilmen und Bel&gen, je Zahn

d) Messung von Sondierungsbluten und Sondierungstiefen, abrechenbar
bei Versicherten mit festgestelltem Grad B der Parodontalerkrankung
gemal 8§ 4 PAR-RL im Rahmen der zweiten und vierten UPT gemal}
8 13 Abs. 3 PAR-RL, bei Versicherten mit festgestelitem Grad C im
Rahmen der zweiten, dritten, finften und sechsten UPT gemaR § 13 Abs. 3
PAR-RL

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

rungstiefe von 5 mm oder mehr, je einwurzeligem Zahn

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

rungstiefe von 5 mm oder mehr, je mehrwurzeligem Zahn

g) Untersuchung des Parodontalzustands, die hierzu notwendige Doku-

mentation des Klinischen Befunds umfasst die Sondierungstiefen und
Sondierungsblutung, die Zahnlockerung, den Furkationsbefall, den ront-
genologischen Knochenabbau sowie die Angabe des Knochenabbaus in
Relation zum Patientenalter (%/Alter). Die erhobenen Befunddaten
werden mit den Befunddaten der Untersuchung nach Nr. BEV oder nach
Nr. UPT d verglichen. Dem Versicherten werden die Ergebnisse erlautert
und es wird mit ihm das weitere VVorgehen besprochen. Die Leistung nach
Nr. UPT g ist ab dem Beginn des zweiten Jahres der UPT einmal im

Kalenderjahr abrechenbar.

1. Die Malinahmen nach Nrn. UPT a bis g sollen fiir einen Zeitraum von zwei
Jahren regelmé&Rig erbracht werden. Die Frequenz ist abhdngig vom festge-
stellten Grad der Parodontalerkrankung gemald 8 4 PAR-RL.:

- Grad A: einmal im Kalenderjahr mit einem Mindestabstand von zehn Monaten

-Grad B: einmal im Kalenderhalbjahr mit einem Mindestabstand von flnf

Monaten

-Grad C: einmal im Kalendertertial mit einem Mindestabstand von drei

Monaten
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2.Die MaRnahmen nach Nrn. UPT a bis g kdnnen tber den Zeitraum von zwei
Jahren hinaus verlangert werden, soweit dies zahnmedizinisch indiziert ist.
Die Verlangerung darf in der Regel einen Zeitraum von sechs Monaten nicht

Uberschreiten.

3.Neben der Leistung nach Nr. URT b kann eine Leistung nach Nr. Al in dersel-

ben Sitzung nicht abgerechnet werden.

4.Mit der Leistung nach UPT c sind wahrend oder unmittelbar danach erbrachte

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

108 Einschleifen des natirlichen Gebisses zum Kauebenenausgleich und zur

Entlastung, je Sitzung

Eine Leistung nach Nr. 108 kann nicht im Zusammenhang mit konservierenden,
prothetischen und chirurgischen Leistungen abgerechnet werden.
111 Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung von

Parodontotitis und anderen Parodontalerkrankungen, je Sitzung

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

Stelle erfolgen.

N
S) __kzv?
BREMEN






Teil 5

Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen

In diesem Teil nicht aufgefuhrte Leistungen konnen nach den anderen Teilen

abgerechnet werden.

18

19

Vorbereiten eines endodontisch behandelten Zahnes zur Aufnahme einer

Krone, mit Verankerung im Wurzelkanal,

a)  durch einen konfektionierten Stift- oder Schraubenaufbau,
einzeitig
b)  durch einen gegossenen Stiftaufbau,

zweizeitig
1. Eine Leistung nach Nr. 18 kann nur einmal je Zahn abgerechnet werden.

2. Neben einer Leistung nach der Nr. 18a konnen Leistungen nach den
Nrn. 13a oder b und 13e oder f fur das Vorbereiten eines zerstorten Zahnes

zur Aufnahme einer Krone abgerechnet werden.

3. Eine Leistung nach Nr. 18 kann nur in Verbindung mit Leistungen nach den

Nrn. 20 und 91 abgerechnet werden. Ausnahmen sind zu begriinden.

4. Eine Leistung nach Nr. 18 kann, wenn die Voraussetzungen erflllt sind,
abgerechnet werden, auch wenn sie im Heil- und Kostenplan in der Gebiih-

renvorausberechnung nicht angegeben war.

Schutz eines beschliffenen Zahnes und Sicherung der Kaufunktion durch
eine provisorische Krone oder provisorischer Ersatz eines fehlenden

Zahnes durch ein Brickenglied

1. Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 kénnen hochstens zweimal je Zahn
abgerechnet werden. Im Heil- und Kostenplan kdnnen sie in der Gebuhren-

vorausberechnung je Zahn nur einmal angesetzt werden.

1 kzv*
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20

2. Neben Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 ist eine Leistung nach Nr. 23 fir
das Entfernen des provisorischen Schutzes nicht abrechnungsfahig. Dies gilt
nicht for das Entfernen eines provisorischen Schutzes, der wie bei einer

definitiven Versorgung fest einzementiert werden musste.

3. Fur die provisorische Versorgung nach den Nrn. 19 und 21 ist grundsétzlich
ein im direkten Verfahren hergestelltes Provisorium ausreichend.

4. Provisorische Versorgungen in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss
festgelegten Ausnahmeféllen sind nach der Nr. 19 abrechnungsfahig und bei
der Abrechnung als Nr. 19i zu kennzeichnen.

Versorgung eines Einzelzahnes durch

a)  eine metallische Vollkrone
b)  eine vestibular verblendete Verblendkrone

c)  eine metallische Teilkrone

Mit einer Leistung nach Nr. 20 sind folgende Leistungen abgegolten: Préapara-
tion, ggf. Farbbestimmung, Bissnahme, Abformung, Einprobe, Einzementieren,

Kontrolle und Adjustierung der statischen und dynamischen Okklusion

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

2. Einzelkronen auf Implantaten sind in den vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss festgelegten Ausnahmefallen nach den Nrn. 20a/20b abrechnungs-

fahig und bei der Abrechnung mit i zu kennzeichnen.

3. Die Praparation einer Teilkrone erfordert die Uberkupplung aller Hocker
eines Zahnes. Die Préaparation einer Teilkrone ist Gberwiegend supragingi-

val und bedeckt die gesamte Kaufldche und somit samtliche Hocker.

(Feststellung Nr. 81 vom 1./2.3.79 der Arbeitsgemeinschaft gem. § 22 EKVZ -

gilt nur fir Ersatzkassen)

2 KZV'
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21

22

24

Schutz eines beschliffenen Zahnes und Sicherung der Kaufunktion durch
eine provisorische Krone mit Stiftverankerung 28

1. Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 kdnnen hochstens zweimal je Zahn
abgerechnet werden. Im Heil- und Kostenplan kénnen sie in der Gebuhren-

vorausberechnung je Zahn nur einmal angesetzt werden.

2. Neben Leistungen nach den Nrn. 19 und 21 ist eine Leistung nach Nr. 23 flr
das Entfernen des provisorischen Schutzes nicht abrechnungsfahig. Dies gilt
nicht fir das Entfernen eines provisorischen Schutzes, der wie bei einer

definitiven Versorgung fest einzementiert werden musste.

3. Fur die provisorische Versorgung nach den Nrn. 19 und 21 ist grundsatzlich
ein im direkten Verfahren hergestelltes Provisorium ausreichend.

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

Préparation eines Zahnes: Halbe Bew.-Zahl nach Nr. 20 oder Nr. 18
weitere Mallnahmen: Dreiviertel der Bew.-Zahl nach Nr. 20
gegebenenfalls: Bew.-Zahl nach Nr. 18

Genehmigte Heil- und Kostenpléne, auf denen Teilleistungen (Nrn. 22, 94a,
94b, 99) und Leistungen nach der Nr. 7b ohne das Hinzutreten weiterer
Leistungen abgerechnet werden, macht der Zahnarzt bei seiner Abrechnung
besonders kenntlich. Soweit der Zahnarzt erkldaren kann, warum es nicht zur
Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist, vermerkt er dies auf
dem Heil- und Kostenplan. Die KZV rechnet diese Heil- und Kostenpléne

gesondert ab.

Malnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Kronen
a)  Wiedereinsetzen einer Krone oder dergleichen 25

b)  Erneuerung oder Wiedereinsetzen einer Facette, einer Verblendschale

oder dergleichen 43
c)  Abnahme und Wiederbefestigung einer provisorischen Krone nach der
Nr. 19 oder 21 7
3 KZV
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89

90

91

1. Eine Leistung nach Nr. 24c kann héchstens dreimal je Krone abgerechnet
werden. Im Heil- und Kostenplan kann sie in der Gebiihrenvorausberech-

nung nicht angesetzt werden.

2. MaBBnahmen zur Wiederherstellung der Funktion von Einzelkronen auf
Implantaten sind in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten
Ausnahmefallen nach Nrn. 24a, 24b und 24c abrechnungsfahig und bei der

Abrechnung als Nr. 24ai, 24bi und Nr. 24ci zu kennzeichnen.

Beseitigung grober Artikulations- und Okklusionsstérungen vor Eingliede-

rung von Prothesen und Briicken

Eine Leistung nach Nr. 89 kann nur einmal je Heil- und Kostenplan abgerech-
net werden. Sie kann nicht fiir das Einschleifen zur Aufnahme von Halte- und
Stltzvorrichtungen abgerechnet werden. Sie kann auch neben Leistungen nach

den Nrn. 91 und 92 abgerechnet werden.

(Feststellung Nr. 81 vom 1./2.3.79 der Arbeitsgemeinschaft gemaR § 22 EKVZ -gilt

nur fur Ersatzkassen)

Versorgung eines Zahnes durch eine Wurzelstiftkappe mit Verankerung

im Wurzelkanal mit Kugelknopfanker

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

Préparation der Kavitat, Abformung, Einprobe, Einzementieren.

Eine Leistung nach der Nr. 90 ist nur im Zusammenhang mit der Eingliederung
einer Cover-Denture-Prothese bei einem Restzahnbestand von bis zu drei

Zahnen je Kiefer abrechnungsfahig.

Versorgung eines Lckengebisses durch eine Bricke, bei Verwendung von
Teleskopkronen im Zusammenhang mit einer herausnehmbaren Prothese,
- je Pfeilerzahn —

a)  Metallische Vollkrone

b)  Vestibulér verblendete Verblendkrone

c¢)  Metallische Teilkrone

d)  Teleskop-/Konuskrone

4 KZV
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92

93a

e)  Verwendung eines Geschiebes bei geteilten Brucken mit disparallelen
Pfeilern zusétzlich zu den Nrn. 91a bis ¢

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

2. Gegossene Einlagefillungen als Briickenanker sind nicht abrechnungsfa-

hig.

3. Fur die Erneuerung des Priméar- oder Sekundarteils einer Teleskop- oder
Konuskrone ist bei Neuanfertigung oder Wiederherstellung einer Prothese
oder abnehmbaren Briicke die halbe Gebuihr fir die Nr. 91d abzurechnen.

Versorgung eines Luckengebisses durch eine Briicke je Spanne

Mit den Leistungen nach den Nrn. 91 und 92 sind folgende Leistungen abgegol-
ten: Préaparation, ggf. Farbbestimmung, Bissnahme, Abformung, Einprobe, Ein-
zementieren, Kontrolle und Adjustierung der statischen und dynamischen
Okklusion

(Feststellung Nr. 97 vom 03.12.81 der Arbeitsgemeinschaft gem. § 22 EKVZ -
gilt nur fur Ersatzkassen)

Adhésivbriicke mit Metallgerist im Frontzahnbereich mit einem Flugel
einschliel3lich der Praparation von Retentionen an dem Pfeilerzahn,
Abformung, Farbbestimmung, Bissnahme, Einprobe und adhésive Befesti-

gung, Kontrolle und ggf. Korrekturen der Okklusion und Artikulation.

Zwei Adhasivbricken mit Metallgerist mit jeweils einem Fligel zum
Ersatz von zwei nebeneinander fehlenden Schneidezéhnen kénnen nur bei
Versicherten abgerechnet werden, die das 14., aber noch nicht das

21. Lebensjahr vollendet haben.

5 kzv*
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93b Adhasivbricke mit Metallgertst im Frontzahnbereich mit zwei Fligeln 335
einschliel3lich der Préaparation von Retentionen an den Pfeilerzahnen,
Abformung, Farbbestimmung, Bissnahme, Einprobe und adhasive Befesti-

gung, Kontrolle und ggf. Korrekturen der Okklusion und Artikulation.

Eine Adhasivbricke mit Metallgertust mit zwei Fligeln zum Ersatz von
zwei nebeneinander fehlenden Schneidezdhnen kann nur bei Versicherten
abgerechnet werden, die das 14., aber noch nicht das 21. Lebensjahr voll-
endet haben.

(Umlaufbeschluss des Bewertungsausschusses fiir die zahnérztlichen Leistungen gemaR § 87 Abs. 3
SGB V vom 27.04.2016, in Kraft getreten am 01.07.2016)

94a Teilleistungen nach den Nrn. 90 bis 92 bei nicht vollendeten Leistungen

Préparation eines Ankerzahnes nach den Halbe Bew.-Zahl nach den
Nrn. 90 und 91 (Briickenpfeilers): Nrn. 90 und 91
Préparation eines Ankerzahnes (Briicken- Dreiviertel der Bew.-zahl
pfeilers) mit dartiber hinausgehenden MalRnahmen: nach den Nrn. 90 und 91
Sind nach der Funktionsprifung der Briicken- Dreiviertel der Bew.-zahl
anker weitere Malinahmen erfolgt: nach Nr. 92

Genehmigte Heil- und Kostenpléne, auf denen Teilleistungen (Nrn. 22, 94a,
94b, 99) und Leistungen nach der Nr. 7b ohne das Hinzutreten weiterer
Leistungen abgerechnet werden, macht der Zahnarzt bei seiner Abrechnung
besonders kenntlich. Soweit der Zahnarzt erkldaren kann, warum es nicht zur
Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist, vermerkt er dies auf
dem Heil- und Kostenplan. Die KZV rechnet diese Heil- und Kostenpléne

gesondert ab.

94b Teilleistungen bei nicht vollendeten Leistungen nach der Nr. 93
Préparation der Briickenpfeiler: Halbe Bew.-Zahl nach der Nr. 93

Praparation der Bruckenpfeiler mit dartber Dreiviertel der Bew.-Zahl Nr. 93

hinausgehenden Malinahmen:

N
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95

96

Genehmigte Heil- und Kostenplane, auf denen Teilleistungen (Nrn. 22, 94a,
94b, 99) und Leistungen nach der Nr. 7b ohne das Hinzutreten weiterer Leis-
tungen abgerechnet werden, macht der Zahnarzt bei seiner Abrechnung beson-
ders kenntlich. Soweit der Zahnarzt erkléren kann, warum es nicht zur Vollen-
dung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist, vermerkt er dies auf dem
Heil- und Kostenplan. Die KZV rechnet diese Heil- und Kostenpléne gesondert
ab.

Malnahmen zum Wiederherstellen der Funktion von Bricken und

provisorischen Bricken

a)  Wiedereinsetzen einer Briicke mit 2 Ankern

b)  Wiedereinsetzen einer Briicke mit mehr als 2 Ankern

c)  Erneuerung oder Wiedereinsetzen einer Facette, einer Verblendschale
oder dergleichen

d)  Abnahme und Wiedereinsetzen einer provisorischen Briicke

Eine Leistung nach der Nr. 95d kann hochstens dreimal je Briicke abgerechnet
werden. Im Heil- und Kostenplan kann sie in der Gebuhrenvorausberechnung

nicht angesetzt werden.

Versorgung eines Lickengebisses durch eine partielle Prothese einschlie3-

lich einfacher Haltevorrichtungen

a)  zum Ersatz von 1 bis 4 fehlenden Zahnen
b)  zum Ersatz von 5 bis 8 fehlenden Z&hnen
c)  zum Ersatz von mehr als 8 fehlenden Zahnen

Mit einer Leistung nach Nr. 96 sind folgende Leistungen abgegolten:

Anatomische Abformung (auch des Gegenkiefers), Bissnahme, Farbbestim-

mung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung.

1. Ein fehlender Weisheitszahn ist als zu ersetzender, fehlender Zahn nur dann
mitzuzédhlen, wenn sein Gebiet in die prothetische Versorgung einbezogen
wird. Ist der Zahn 7 vorhanden, dann ist der Weisheitszahn nicht mitzuzah-

len.

7 kzv*
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2. Die definitive Versorgung mit einer rein schleimhautgetragenen Prothese
bedarf einer besonderen Begriindung.

Zu Nrn. 96 - 100:

Die zusétzliche Abrechnung von zahnérztlichem Honorar bei Anwendung besonderer

Abdruckverfahren ist nicht zuldssig.

97a

97b

98a

Totale Prothese/Cover-Denture-Prothese im Oberkiefer

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

mung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung.

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatgetragene
Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Ausnahme-
fallen sind die Nrn. 97a und 97b abrechnungsféhig und bei der Abrechnung als
Nr. 97ai und 97bi zu kennzeichnen.

Totale Prothese/Cover-Denture-Prothese im Unterkiefer

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

mung, Einprobe, Eingliedern, Nachbehandlung.

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatgetragene
Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten Ausnahme-
fallen sind die Nrn. 97a und 97b abrechnungsféhig und bei der Abrechnung als
Nr. 97ai und 97bi zu kennzeichnen.

Abformung mit individuellem oder individualisiertem Loffel, je Kiefer

1. Eine Leistung nach Nr. 98a kann abgerechnet werden, wenn der ubliche
Loffel nicht ausreicht.

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

werden.

8 KZV'
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98b

98c

98d

3.

Eine Leistung nach Nr. 98a kann neben den Nrn. 98b oder 98c fir
denselben Kiefer nur in den Féllen abgerechnet werden, in denen fir die
prothetische Versorgung eines zahnarmen Kiefers neben dem Funktions-
abdruck fir die Versorgung der noch stehenden Zahne durch Kronen eine

Abformung mit individuellem L6ffel vorgenommen werden muss.

Wird ein individueller L&ffel allein wegen der Verwendung bestimmter
Abformmaterialien angefertigt, ohne dass die Voraussetzungen nach Nr. 1
der Abrechnungsbestimmungen zu Nr. 98a vorliegen, kdnnen nur die Mate-
rial- und Laboratoriumskosten abgerechnet werden. In diesen Fallen ist auf

der Material- und Laborkostenrechnung zu vermerken: ohne Nr. 98a.

Funktionsabformung mit individuellem Lo6ffel, Oberkiefer

1.

Leistungen nach Nr. 98b sind bei zahnlosem Kiefer und bei stark reduzier-

tem Restgebiss - in der Regel bis zu drei Z&hnen - abrechnungsfahig.

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatgetragene
totale Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten
Ausnahmeféllen sind die Nrn. 98b und 98c abrechnungsfahig und bei der

Abrechnung als 98bi und 98ci zu kennzeichnen.

Funktionsabformung mit individuellem Loffel, Unterkiefer

1.

Leistungen nach Nr. 98c sind bei zahnlosem Kiefer und bei stark reduzier-

tem Restgebiss - in der Regel bis zu drei Zahnen - abrechnungsfahig.

Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatgetragene
totale Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten
Ausnahmefallen sind die Nrn. 98b und 98c abrechnungsfahig und bei der

Abrechnung als 98bi und 98ci zu kennzeichnen.

Intraorale Stutzstiftregistrierung zur Feststellung der Zentrallage

1. Eine Leistung nach der Nr. 98d ist nur neben der Leistung nach Nr. 97

(Totalprothese, Cover-Denture-Prothese) abrechnungsfédhig, auch auf

implantatgestitzten Totalprothesen im Ober- und Unterkiefer, wenn die

9 kzv*
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98e

98f

Lagebeziehung von Unterkiefer zu Oberkiefer mit einfacheren Methoden nicht

reproduzierbar ermittelt werden kann.
2. Material- und Laboratoriumskosten sind gesondert abrechnungsféhig.

3. Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatgetragene
totale Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten
Ausnahmefallen ist die Nr. 98d abrechenbar und bei der Abrechnung als

Nr. 98di zu kennzeichnen.

Verwendung einer Metallbasis in besonderen Ausnahmeféllen, zu den

Bewertungszahlen nach den Nrn. 97a oder b zuséatzlich

1. Eine Leistung nach der Nr. 98e ist nur in begriindeten Ausnahmefallen
(z. B. Torus palatinus und Exostosen) abrechnungsféhig. Sie ist nicht
abrechnungsfahig fur Verstarkungs- und Beschwerungseinlagen (z. B. aus
Silber-Zinn).

2. Bei der Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine implantatgetragene
totale Prothese in den vom Gemeinsamen Bundesausschuss festgelegten
Ausnahmefallen gemaR § 56 Abs. 2 SGB V in Verbindung mit der Zahner-
satz-Richtlinie Nr. 36 ist die Nr. 98e in den unter Nr. 1 genannten Fallen
abrechenbar und bei der Abrechnung als Nr. 98ei zu kennzeichnen.
(Beschluss vom 12.09.2013, gultig ab 01.01.2014)

Verwendung doppelarmiger Halte- oder einfacher Stitzvorrichtungen
oder mehrarmiger gebogener Halte- und Stitzvorrichtungen zu den

Bewertungszahlen nach Nr. 96
zusatzlich je Prothese, nur abrechnungsféhig bei Interimsversorgung

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

Gebuhr nach Nr. 98g abgegolten.

10 kZV
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98¢

98h

99

Verwendung einer Metallbasis in Verbindung mit Halte- und Stutzvorrich-

tungen - nicht bei Interimsprothesen - 44
Die Verwendung von einarmigen Klammern ist in der Regel nicht indiziert.
Die Verwendung von Halte- und Stiitzvorrichtungen nach Nr. 98f ist mit der
Gebihr nach Nr. 98g abgegolten.
Verwendung von gegossenen Halte- und Stiatzvorrichtungen, zu den
Bewertungszahlen nach Nr. 96 oder Nr. 98g zuséatzlich
- nicht bei Interimsprothesen -
h/1 bei Verwendung von einer Halte- und Stitzvorrichtung 29
h/2 bei Verwendung von mindestens 2 Halte- und Stilitzvorrichtungen 50
1. Eine Leistung nach der Nr. 98h ist eine ergdnzende Position zur Leistung
nach Nr. 96 und ist deshalb nur im Zusammenhang mit dieser Nummer
abrechnungsfahig.
2. Eine Leistung nach der Nr. 98h kann je Kiefer nur einmal abgerechnet
werden.
Teilleistungen nach den Nrn. 96, 97 und 98 bei nicht vollendeten Leistun-
gen:
a) Anatomischer Abdruck zur prothetischen Versorgung eines Kiefers 19
b) MaRnahmen einschliellich der Ermittlung
der Bissverhaltnisse Halbe Bew.-Zahl nach Nr.
96 oder 97
c) Weitergehende MaRnahmen Dreiviertel der Bew.-zahl

fir die ges. Behandlung

1. Leistungen nach den Nrn. 98a, b und c sind voll abrechnungsféhig, wenn die

Abformung in ein Modell (ibertragen worden ist.

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

ihrer Bewertungszahl abrechnungsféhig.

11 kzvV
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100

3. Ist bei Leistungen nach den Nrn. 98e, g und h noch keine Einprobe der
Metallbasis erfolgt, ist die halbe Bewertungszahl dieser Nummern berechen-
bar. Nach Einprobe der Metallbasis sind auch vor einer eventuellen Biss-

nahme Dreiviertel der Bewertungszahl abrechnungsfahig.

4. Genehmigte Heil- und Kostenplane, auf denen Teilleistungen (Nrn. 22, 94a,
94b, 99) und Leistungen nach der Nr. 7b ohne das Hinzutreten weiterer Leis-
tungen abgerechnet werden, macht der Zahnarzt bei seiner Abrechnung
besonders kenntlich. Soweit der Zahnarzt erklaren kann, warum es nicht zur
Vollendung der vorgesehenen Leistungen gekommen ist, vermerkt er dies
auf dem Heil- und Kostenplan. Die KZV rechnet diese Heil- und Kostenplé-

ne gesondert ab.

Mallnahmen zum Wiederherstellen der Funktion oder zur Erweiterung

einer abnehmbaren Prothese

a) kleinen Umfanges (ohne Abformung)

b) groReren Umfanges (mit Abformung)

c¢) Teilunterfutterung einer Prothese

d) Vollstandige Unterfutterung einer Prothese im indirekten Verfahren

e) Vollstandige Unterfutterung einer Prothese im indirekten Verfahren
einschlieBlich funktioneller Randgestaltung im Oberkiefer

f) Vollstandige Unterfiitterung einer Prothese im indirekten Verfahren

einschlieBlich funktioneller Randgestaltung im Unterkiefer

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

abrechnungsfahig.

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

richtung eine Neuplanung erforderlich ist.

Das Wiederbefestigen einer Halte- oder Stitzvorrichtung kann nicht nach

Nr. 98f oder h abgerechnet werden.
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Durch Leistungen nach der Nr. 100 sind Nachbehandlungen abgegolten.
MaRnahmen zur Wiederherstellung von Wurzelstiftkappen sind nach Nr. 100b

abrechnungsfahig.

Leistungen nach Nrn. 100a und b kdnnen mehrfach oder nebeneinander nur
abgerechnet werden, wenn die Wiederherstellung der Funktion oder die Erwei-
terung von abnehmbaren Prothesen nicht in einer Sitzung durchfuhrbar ist. Das
gleiche gilt, wenn Leistungen nach Nr. 100a oder b neben Leistungen nach

Nrn. 100c bis f erbracht werden.

1. Fir das Reinigen, Sdubern und Polieren von Prothesen konnen den

Krankenkassen keine Kosten berechnet werden.

2. Leistungen nach Nrn. 100e und f sind bei zahnlosem Kiefer und bei stark

reduziertem Restgebiss - in der Regel bis zu drei Zahnen - abrechnungsfahig.

3. Das Auffiillen eines Sekundarteleskops mit Kunststoffmassen bei einer
Prothesenerweiterung ohne weitergehende Malinahme ist nach Nr. 100a

abrechnungsfahig.

4. Mallnahmen zur Wiederherstellung der Funktion oder zur Erweiterung einer
implantatgetragenen totalen Prothese sind in den vom Gemeinsamen
Bundesausschuss festgelegten Ausnahmefallen nach den Nrn. 100a bis f
abrechnungsfahig und bei der Abrechnung als Nrn. 100ai bis 100fi zu kenn-

zeichnen.

(Feststellung Nr. 56 der Arbeitsgemeinschaft gemal § 22 EKVZ vom
25.06.1976 - gilt nur fur Ersatzkassen)
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