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b) nein, wenn ausschliel3lich eine Vorsorgeuntersuchung
durchgefuihrt wird (daneben ggf. Geb.-Nrn. 04, A925 — 935, 8
und/oder 107 ansatzfahig)

C) ja, wenn das unter b) genannte mogliche Leistungsvolumen
Uberschritten wird






b) ja, wenn gleicher Behandlungsfall

c) nein, wenn vor Vollendung des 18. Lebensjahres eine
Uberweisung erfolgt und die dann folgenden zahnéarztlichen
Leistungen nach Vollendung des 18. Lebensjahres aufgrund
der Uberweisung durchgefiuihrt werden.
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Allgemein

Frage:

Fur jeden Besuch kann sich der Zahnarzt ein Wegegeld berechnen.
Wie erfolgt die Wegegeldberechnung, wenn der Zahnarzt den Besuch
nicht von der Praxis aus (Entfernung = 1,5 km), sondern von seiner
Wohnung aus antritt und die Entfernung zwischen der Wohnung und der
Besuchsstelle 4 km betragt:

Antwort:

a) 7810 Wegegeld fur die Entfernung bis zu 2 km

b) 7820 Wegegeld von mehr als 2 bis 5 km

c) 7830 Wegegeld von mehr als 5 bis 10 km

d) Tatsachliche Entfernung, unabhangig von Wohnung oder Praxis

b) 7820 Wegegeld von mehr als 2 bis 5 km

Hinweis:

Entsprechend dem § 8 Abs. 2 der GOA gilt dann:

,Erfolgt der Besuch von der Wohnung des Arztes aus, so tritt bei der
Berechnung des Radius die Wohnung des Arztes an die Stelle der
Praxisstelle.”

— Entfernung zwischen Wohnungs- und Besuchsstelle = 4 km;
Abrechnung der Geb.-Nr. 7820






b) Wohngemeinschaft
e) Familie

Hinweis:

Bezug nehmend auf die o. g. Orte, erfolgt fur jeden weiteren besuchten Patienten folgende Abrechnung:
a) soziale Gemeinschaft — A 50

b) dieselbe hausliche Gemeinschaft — A 51

c) soziale Gemeinschaft — A 48 (eigenstandige Gebiihr)

d) soziale Gemeinschaft — A 50

e) dieselbe hausliche Gemeinschaft — A 51

Eine ,hdusliche Gemeinschaft® liegt, laut Kommentar zur Gebiihrenordnung fiir Arzte vom 12.11.1982 von Dr. med. D.
Brick, dann vor, wenn zentrale Bereiche eines Hauses oder einer Wohnung — also z. B. die Kiiche oder das Esszimmer —
als gemeinsamer Lebensraum genutzt werden.
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b)

nein

Hinwels:

- Abr.-Bestimmung 3 zur Geb.-Nr. 03:
» Eine Leistung nach Nr. 03 kann nicht neben L eistungen nach
Abschnitt B. IV. der Gebiihrenordnung fir Arzte abgerechnet

werden.”
- Nach der GOA 1982 werden zusitzlich zu den Vergiitungen nach den Nrn. 45 bis 62

Zuschlage gezahlt, welche zeitbezogen bestimmten Buchstaben zugeordnet sind.
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Antwort:

A) nur neben der 1. zahnarztlichen Leistung
ansatzfahig
C) neben FU und IP 4 keine A 1 ansatzfahig



14




15

KCH

Frage:

Patient nimmt am Sonntag einen fremden Zahnarzt im Rahmen des

Notfalldienstes in Anspruch, da ihm ein Teil des Zahnschmelzes eines

Zahnes frakturiert ist; Schmerzen sind nicht aufgetreten.

Nach der Untersuchung empfiehlt der Notfalldienst-Zahnarzt dem

Patienten, seinen ,Haus-Zahnarzt® in der nachsten Sprechstunde

aufzusuchen; weitere Mallnahmen erfolgen im Bereitschaftsdienst nicht.

Was ist abrechnungsfahig?

Antwort:

a) A 1; aber keine Geb.-Nr. 03 (Zuschlag auerhalb der Sprechstunde),
da keine dringend notwendige zahnarztliche Behandlung

b) A 1 und Geb.-Nr. 03

b) A 1und Geb.-Nr. 03

Hinweis:

BEMA-Nr. A 1 und BEMA-Nr. 03, obwohl es sich nicht um eine ,dringend
notwendige zahnarztliche Leistung® handelt. Ob ,dringend notwendige”
zahnarztliche Leistungen erforderlich sind, kann sich erst nach der Untersuchung

entscheiden, die Untersuchung musste der Zahnarzt also durchfthren.
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c) 01.01.11

Hinweis:

KZBV und Spitzenverbande der Krankenkassen haben sich darauf
geeinigt, dass eine erneute Erhebung des PSI-Code innerhalb des
Quartals, in welchem diese wieder moglich ist (also nach Ablauf von
sieben ,Leerquartalen®) frei wahlbar ist und dass es auf eine taggenaue
Bestimmung des Zeitpunktes der erneuten Erhebung des PSI-Code damit
nicht ankommt.
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a) fur exfoliativzytologische Untersuchung zur Frihdiagnostik
von Karzinomen

b) bei Verdacht auf Vorliegen einer Leukoplakie, Erythroplakie,
Lichenplanus

Hinweis:
- wenn b) vorliegt, dann einmal innerhalb von zwolf Monaten ansatzfahig
19 - abgegolten sind Materialkosten bei der Zellgewinnung und zytologischen Aufbereitung
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b) wenn Amalgamfullung kontraindiziert ist (nachgewiesene Allergie)
c) bei Niereninsuffizienz
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c) 1 x Geb.-Nr. 16

Hinweis:

Es ist unerheblich, wie viele Stifte verbraucht werden und wie viele
getrennte Kavitaten behandelt werden - der Leistungsinhalt der
Geb.-Nr. 16 ist je Zahn definiert.
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KCH

Sind die Positionen Cp und P auch bei Milchzahnen abrechenbar?

a) ja, grundsatzlich

b) nur die Cp, nicht aber die P

c) nur die P, nicht aber die Cp

d) Beide sind nur an bleibenden Zahnen abrechenbar.

Antwort: b)

Wahrend zur Geb.-Nr. 25 (Cp) zur Berechenbarkeit bei Milch-
oder bleibenden Zahnen keine einschrankenden Vorschriften
existieren, lautet die Abrechnungsbestimmung 1 zur Nr. 26
(P):

,Direkte Uberkappung am bleibenden Zahn bei artifizieller
oder traumatischer punktformiger Eroffnung der Pulpa, je
Zahn.” Das bedeutet, dass die Position P nur bei bleibenden
Zahnen abrechnungsfahig ist.
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a) gar nicht

Hinweis:

Der retrograde Verschluss bei einem Kassenpatienten ist Teil der
Wourzelspitzenresektion und nicht gesondert berechenbar.

Achtung: Nicht verwechseln mit der retrograden Wurzelftllung, also das
Aufbereiten und Abflullen eines Wurzelkanals von der Wurzelspitze her. Diese
MaRnahmen konnen bei einem Kassenpatienten zusatzlich zur Resektion der
betreffenden Wurzel abgerechnet werden.






b) 2 x

Hinweis:

2 x Geb.-Nr. 23 (1 x Entfernung des Briuckenankers 46; 1 x Entfernung des Brickenankers 44)

Das Auftrennen von Verblockungen zwischen Kronen berechtigt nach dem Leistungsinhalt der Ekr nicht zum Ansatz der
Geb.-Nr. 23. AulRerdem |6st die Verblockung selbst auch keine Gebuhr aus.
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a) Ja
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b) Geb.-Nr. 49

Hinweis:

mit der BEMA-Umstrukturierung (01.01.2004) erfolgte eine eindeutige
Regelung:

Verdrangen des Zahnfleisches = Geb.-Nr. 12

Entfernung storenden Zahnfleisches = Geb.-Nr. 49

s. Abrechnungsbestimmung 3 zur Geb.-Nr. 49
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b) ja, wenn notwendig

Hinweis:

Bis Ende 2003 war die erneute Abrechnung einer Infiltrations- oder
Leitungsanasthesie wegen langer Dauer nur im kausalen
Zusammenhang mit chirurgischen MalRnahmen berechenbar. Seit
2004 ist diese Einschrankung in den jeweiligen
Abrechnungsbestimmungen nicht mehr enthalten.
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c) eigenstandige Privatleistung (Schriftliche Vereinbarung
zwingend erforderlich)
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b) keine zusatzliche Gebihr ansatzfahig

Hinweis:

Hier handelt es sich um keine eigenstandige Leistung; da hier ein generelles
Zuzahlungsverbot besteht, kann keine zusatzliche Gebuhr gefordert werden.

(Sollte eine endodontische Behandlung nicht richtlinienkonform erbringbar sein, dann
ist die gesamte endodontische Behandlung privat zu vereinbaren.)
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a) ja
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KCH



KCH

43

Antwort: a)
Nbll =
>

Leistungsinhalt: , Stillung einer Gbermaldigen Blutung*“
je OP-Gebiet, d. h. 1 x ansatzfahig
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A)
B)
C)
D)

ja, da je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich
ja, da nicht an derselben Stelle

nein

Nr. 38 ist 2x, Nr. 46 1x berechnungsfahig
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Antwort:

B) ja, da nicht an derselben Stelle
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KCH



KCH

Antwort: b)

Wird in einer dem chirurgischen Eingriff folgenden Sitzung an

der Wunde eine scharfe Knochenkante entfernt, so muss man
hinsichtlich der Abrechnung unterscheiden: Die reine Knochenglattung
ohne weitere operative MaRnahmen rechnet man unter der

Nr. 46 (XN) ab, muss jedoch aufgeklappt und der Knochen

freigelegt werden, so féallt diese MalRnahme unter die wesentlich

hdoher bewertete Nr. 62 (Alv) - auch dann, wenn es sich nur

um das Gebiet eines einzigen Zahnes handelt.



48



KCH

Welche der folgenden Malinahmen rechnet man unter der Nr. 38 (N),
welche unter der Nr. 46 (XN) ab?

a) N: Nahtentfernung, medikamentose Wundbehandlung;
XN: Knochenglattung, Naht in getrennter Sitzung

b) N: Naht in getrennter Sitzung, Streifenwechsel;
XN: Knochenglattung, Auskratzen einer Wunde

C) N: Medikamentose Wundbehandlung, Streifeneinlage;
XN: Knochenglattung, Nahtentfernung

d) N: Streifenentfernung, Nahtentfernung;

XN: Stillung einer Nachblutung, Knochenglattung

Antwort: a)

Unter die Position (N) fallen: Streifeneinlage, -wechsel und -entfernung,

Nahtentfernung und medikamentdose Wundbehandlung bzw. Wundtoilette;

unter die XN: Knochenglattung bzw. Knochensplitterentfernung,

Auskratzen einer Wunde und Naht. Voraussetzung ist in jedem Fall, dass

die Leistung nicht im unmittelbaren Anschluss an eine Operation, sondern
. IN getrennter Sitzung erbracht wird.
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a) Geb.-Nr. 105

Hinweis:

Wird eine Dentitio difficilis (erschwerter Zahndurchbruch mit
Entzindung des den Zahn umgebenden Weichgewebes) rein
medikamentos behandelt, so stellt dies eine lokale medikamentose
Mundbehandlung nach BEMA-Nr. 105 (Mu) dar und kann, da keine
Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff, nicht nach BEMA-Nr. 38
abgerechnet werden.
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d) keine Gebuhr

Hinweis:
- Die Antworten a) und b) werden durch die entsprechenden Leistungsinhalte ausgeschlossen:
Geb.-Nr. 38: Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff oder Tamponieren
oder dergleichen, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich, als selbststandige
Leistung, je Sitzung
Geb.-Nr. 105: Lokale medikamenttse Behandlung von Schleimhauterkrankungen,
Aufbringung von auf der Mundschleimhaut haftenden Medikamenten oder
Behandlung von Prothesendruckstellen, je Sitzung
- ¢) ware denkbar, wenn im kausalen Zusammenhang eine Beratung erfolgt und diese die
alleinige Leistung ware - ansonsten d)
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b) nein

Hinweis:
Samtliche Leistungen im Zusammenhang mit den Implantaten
gehoren nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung.
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d)

Geb.-Nrn. K 1 bis K 4; aber kostentragerabhangig
Geb.-Nrn. K 6 bis K 9

Hinweis:

-Fur die Behandlung von Kiefergelenkserkrankungen gilt, dass grundsatzlich vom Zahnarzt eine
Kostentbernahmeerklarung beantragt werden muss. Bei Malinahmen zur Beseitigung von Schmerzen
ist es mdglich, auch nach Therapiebeginn die Kostenlibernahmeerklarung einzuholen.

Ausnahme: Der Vorstand der KZV LB hat von der Vereinbarungsmaoglichkeit auf Landesebene Gebrauch
gemacht und mit den Ersatzkassen, der AOK LB, der IKK BB sowie mit den BKK-KK des Landesverbandes
Ost vereinbart, dass auf die vorherige Genehmigung durch den Kostentrager in Bezug auf die Behandlung
von Kiefergelenkserkrankungen und SchienungsmalRnahmen im kausalen Zusammenhang mit einer PAR-
Behandlung verzichtet werden kann.

-Wenn keine Genehmigungspflicht fir K1-K4 besteht, muss die Diagnose angegeben werden.
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C)

Abrechnungsformular
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b) je Abformung ist eine Pauschale von 2,80 € berechnungsfahig

Hinweis:
Die Pauschale von 2,60 € ist je Behandlungsfall bei KFO
abrechnungsfahig und bezieht sich auf Abformmaterial und

Versandkosten.
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a) die tatsachlichen Kosten werden abgerechnet
b) die Kosten mussen belegt werden
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b) ja, aber bei dieser Leistung handelt es sich um eine
selbststandige zahnarztliche Leistung, die nach GOZ

abgerechnet wird
Hinweis:
FUhrungsmuster wahrend nachtlichen Bruxens konnen mittels einer Brux-
Checker-Schiene dokumentiert werden. Beim Brux-Checker handelt es sich um
eine 0,1 mm dunne, rot eingefarbte Polyvinyl-Folie, die wahrend des Schlafens
getragen wird. Durch den Abrieb der roten Farbe ist es moglich, nachtlichen
Bruxismus und Fuhrungsmuster wahrend des Bruxens erkennbar zu machen.
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a) nein

Hinweis:
Nach wie vor ist unter Beachtung der Notwendigkeit, Zweckmafigkeit und
Wirtschaftlichkeit die PAR-Behandlung der Weisheitszahne eine

vertragszahnarztliche Leistung.
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b) nur, wenn Erfolgsaussichten bestehen

Hinweis:

Die KZV Land Brandenburg ist der Auffassung, dass es sich um einen
isolierten Behandlungsvorgang handelt. Zunachst muss der Erfolg der
privat erbrachten Leistung abgewartet werden. Sobald sich dieser Erfolg
eingestellt hat und die Prognose fur diesen Zahn positiv ist, ist die
anschlielende PAR-Behandlung eine Vertragsleistung, wenn der
endodontisch vorbehandelte Zahn den Richtlinien entspricht.
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b) keine

Hinweis:

Nach den gultigen PAR-Richtlinien ist keine konkrete ,Wartezeit® mehr
vorgesehen. Entscheidend und somit Voraussetzung fur die
durchzufihrende Parodontitistherapie ist nach der PAR-Richtlinie Nr. 1
das Fehlen von Zahnstein und sonstiger Reizfaktoren sowie die Anleitung
des Patienten zur richtigen Mundhygiene.
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15

b) durfen IN der Regel nicht alter als sechs Monate sein
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b) nein

Hinweis:

Eine behandlungsbedurftige Parodontopathie liegt gemal der PAR-
Richtlinie Nr. 1 vor, wenn ein Parodontaler Screening-Index (PSI)-Wert
von Code 3 oder 4 erhoben wird oder eine bestimmte Diagnose gemalf}
Richtlinien gestellt wird und dabei eine Sondiertiefe von 3,5 mm und mehr

- vorliegt.
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c) Blatt 2

Hinweis:

Bitte beachten Sie, dass auf dem Abrechnungsformular (Blatt 2)
sowohl in der Rubrik ,Geplante Leistungen® als auch in der Rubrik
,<Abrechnung” die Unterschrift des Zahnarztes vorhanden sein muss,
wenn der Parodontalstatus (Blatt 2) zur Abrechnung eingereicht wird.
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a) PSI-Wert von Code 3 oder 4

d) eine Sondiertiefe von 3,5 mm und mehr vorliegt und eine
In den PAR-Richtlinien Abschnitt 1 genannten
Diagnosen gestellt wird
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b) Sondiertiefen Uber 5,5 mm

Hinweis:

In Ausnahmefallen kann das offene Vorgehen auch ohne vorheriges
geschlossenes Vorgehen erfolgen.

Vor Durchfuhrung eines offenen VVorgehens ist zu prufen, ob die
Mitwirkung des Patienten im bisherigen Verlauf der Behandlung
gegeben war. Im Frontzahnbereich besteht aus asthetischen Grinden
eine strenge Indikation zum offenen Vorgehen.
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C) nein

Hinweis:
Bei guter Vorbehandlung, die mit professioneller Zahnreinigung erfolgt ist,
konnen im Einzelfall die Gebuhrenpositionen P 200 und P 201 auch ohne

Anasthesien (auf Wunsch des Patienten) durchgeflhrt und abgerechnet
werden.
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d) 2 x P 200

Hinweis:

BEMA = Einzelleistungsvergutung (Inhalt und Umfang jeder einzelnen
Leistung ist definiert)

der Leistungsinhalt einer systematischen PAR-Behandlung ist nicht identisch
mit dem Leistungsinhalt einer Exzision

keine Analogabrechnung in der GKV
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PAR

Antwort: c)
Entsprechend der PAR-Richtlinie 7
, ... Die erste Untersuchung sollte bei

geschlossenem Vorgehen nach 6 Monaten ...
erfolgen.”



90




91

c) Ja

Hinweis:

Der Inhalt der Erklarung, die der Versicherte mit Datum und Unterschrift
kennzeichnen soll, bringt die Bedeutsamkeit zum Ausdruck:

,Ich bin bei der genannten Krankenkasse versichert. Ich bin Uber Art, Umfang
und Kosten der Regel-, der gleich- und andersartigen Versorgung aufgeklart
worden und wunsche die Behandlung entsprechend dieses Kostenplanes.®






a) die fiktive Kostenberechnung (z. B. metallische Krone oder

vestibular verblendete Verblendkrone)
Hinweis:
Die unter b) beschriebene Abrechnungsmodalitat wurde am 05.11.2010
abgeschafft. Die fiktive Kostenberechnung wird bis zur Richtlinienanderung
o3 (voraussichtlich ab 01.01.2011) Gultigkeit haben.
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b) Nein

Hinweis:

In der Allgemeinen Bestimmung 5 zum BEMA (Stand 01.01.04) erfolgte
nachstehende Regelung fur die Berechenbarkeit von Praxismaterialien:
,Die allgemeinen Praxiskosten, auch die durch die Anwendung von
zahnarztlichen Instrumenten und Apparaturen entstehenden Kosten, sind
in den abrechnungsfahigen Leistungsansatzen enthalten....”
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a) einem Aufbissbehelf
d) einer Einzelkrone

e) mehreren Einzelkronen
f) verblockten Kronen

Hinweis:
Die Geb.-Nr. 89 ist abrechnungsfahig fur Einschleifma3nahmen an naturlichen Zahnen, vorhandenen Einzelkronen und
vorhandenen festsitzenden Bricken zur Beseitigung grober Artikulations- und Okklusionsstérungen vor der Eingliederung

von Prothesen und Bricken.
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c) Im Ausnahmefall: Geb.-Nr. 18 + FZ 1.5 konnen auch als alleinige Leistung
abgerechnet werden; aber dann Zuschussfestsetzung durch Krankenkasse.

Hinweis:

Grundsatzlich werden Stiftaufbauten nur an zu uberkronenden Zahnen
bezuschusst. Ausnahmen sind moglich, aber dann Zuschussfestsetzung durch
die Krankenkasse.

Als nachtragliche Leistungen und im Zusammenhang mit Wiederherstellungs-
malinahmen unterliegen Stiftaufbauten keiner Genehmigungspflicht.






Bei einer alteren gesundheitlich angeschlagenen Patientin soll das stark reduzierte
Restgebiss (nur noch 5 Zahne) durch eine Kunststoffprothese mit gebogenen
Doppelarmklammern versorgt werden. Welcher Zuschuss ist hierfur ansetzbar?

a) 5.3 (Nr. 96¢c Bema)

b) 3.1

c) Kunststoffprothesen I6sen keinen Festzuschuss aus
d) sowas machen wir nicht

a) 5.3 (Nr. 96¢c Bema)

Grundsatzlich gilt, dass eine partielle Prothese als definitiver Ersatz eine Metallbasis
aufweisen muss, um zahnmedizinisch-wissenschaftlichen Kriterien zu genugen. Das
bedeutet, dass eine reine Kunststoffprothese als nicht ausreichende
Versorgungsform angesehen wird. Lediglich in Ausnahmefallen - etwa, wenn wie im
vorliegenden Fall bei einem alten kranken Patienten die Versorgung mit einer
Modellgussprothese nicht moglich ist oder nicht sinnvoll erscheint, kann eine reine
Kunststoff-prothese auch als definitiver Zahnersatz angezeigt sein, der dann den
Zuschuss 5.3 auslost.
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C) 1x6.8;2x24a

Hinweis:

- Der FZ 6.8 ist nur 1 x je Zahn ansatzfahig.

- Anzahlmafig wird die Geb.-Nr. 24 a nicht eingeschrankt;
24 a - ,Wiedereinsetzen einer Krone oder dergleichen.”
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c) 6.5und 6.5.1

Hinweis:
Die Befund-Nrn. 6.0 — 6.5 sind untereinander nicht kombinierbar:;
Analogie zur BEMA-Abrechnung
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c) 6.1; 6.6

Hinweis:
Lt. Kombinationstabelle sind die Befund-Nrn. nebeneinander ansatzfahig;
hingegen lasst die BEMA-Abrechnung nur eine Geb.-Nr. 100 zu.






a) Ja, die Festzuschusse werden befundorientiert gewahrt.

Hinweis:

In der Festzuschuss-Richtlinie A2 heil3t es:

,<Festzuschusse fur Verblendungen werden immer dann gewahrt, wenn
die Regelversorgung diese vorsieht.”
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ZE

Frage:
Kann fur die Vollverblendung einer Verblendkrone aus
Kunststoff/Komposit ein Festzuschuss gewahrt werden?

Antwort:

a) Es ist kein Festzuschuss maglich.

b) Obgleich es sich dann um eine gleichartige Versorgung handelt, ist ein
Verblend-Festzuschuss ansatzfahig.

c) Naturlich, Verblendung ist Verblendung und I6st immer einen
Festzuschuss aus

a) Es ist kein Festzuschuss maoglich.

Hinweis:

Die Partner im Gemeinsamen Bundesausschuss haben die
Vollverblendungen aus Komposit und Kunststoff nicht als anerkannte
Methode bestimmt. Deshalb wird kein Festzuschuss gewahrt.

An kombiniertem Zahnersatz ist jedoch die Vollverblendung der
Sekundarteleskope mit Komposit oder Kunststoff im Verblendbereich
moglich; es handelt sich dann dabei um einen gleichartigen Zahnersatz.






b) Von den angefallen Gesamtkosten missen die
Edelmetallkosten (incl. MwSt.) abgezogen werden und je
Abrechnungseinheit wird ein NEM-Zuschuss zugerechnet.
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b) Der Festzuschuss nach Befund-Nr. 4.4 bleibt bestehen. Es
handelt sich jedoch um eine gleichartige Versorgung.

Hinweis:
Die Leistungen fur die gleichartige Versorgung werden nach GOZ und
BEB abgerechnet (betrifft die Prothese).
Funktionsabdrucke etc. werden weiterhin nach BEMA und BEL Il
115 abgerechnet.
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d) BK 5; gleichartige Versorgung

Hinweis:
Die Metallbasis ist als Regelversorgung nicht hinterlegt und 10st somit die
Gleichartigkeit aus.



Danke fur Ihre Aufmerksamkeit!

PR
‘. .

- il T 7 #

! 4-.

s

hones Welhnachtgm a-

...‘-j -



	Abrechnungsquiz für Zahnarzthelferinnen zum 20. Zahnärztetag
	Allgemein
	KCH
	KB
	PAR
	ZE



