Gebuhrenordnung fir Zahnéarzte

(GOZ)

Vom 22. Oktober 1987
(BGBI. I, S. 2316)

Auf Grund des 8 15 des Gesetzes Uber die Ausilibung der Zahnheilkunde in der durch Artikel 5 des
Gesetzes vom 22. Dezember 1981 (BGBI. |, S. 1568) geanderten Fassung verordnet die Bundesregierung
mit Zustimmung des Bundesrates:

§1
Anwendungsbereich

(1) Die Vergutungen fir die beruflichen Leistungen der Zahnérzte bestimmen sich nach dieser Verordnung,
soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.

(2) Vergiutungen darf der Zahnarzt nur fiir Leistungen berechnen, die nach den Regeln der zahnarztlichen
Kunst fir eine zahnmedizinisch notwendige zahnérztliche Versorgung erforderlich sind. Leistungen, die
Uber das Mal} einer zahnmedizinisch notwendigen zahnérztlichen Versorgung hinausgehen, darf er nur
berechnen, wenn sie auf Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht worden sind.

§2
Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Hohe der Vergiutung festgelegt
werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 zwischen Zahnarzt und Zahlungspflichtigem ist vor Erbringung der
Leistung des Zahnarztes in einem Schriftstick zu treffen. Dieses muss die Feststellung enthalten, dass
eine Erstattung der Vergutung durch Erstattungsstellen mdoglicherweise nicht in vollem Umfang
gewabhrleistet ist. Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem
Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhéandigen.

(3) Auf Verlangen des Zahlungspflichtigen kdnnen Leistungen im Sinne des 81 Abs. 2 Satz 2, die weder im
Gebiihrenverzeichnis (Anlage) noch im Gebiihrenverzeichnis der Gebiihrenordnung fir Arzte enthalten
sind, und ihre Vergitung abweichend von dieser Verordnung in einem Heil- und Kostenplan schriftlich
vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor Erbringung der Leistung erstellt werden; er muss
die einzelnen Leistungen und Vergiitungen sowie die Feststellung enthalten, dass es sich um Leistungen
auf Verlangen handelt und eine Erstattung mdoglicherweise nicht gewahrleistet ist. § 6 Abs. 2 bleibt
unberihrt

§3
Vergitungen

Als Vergutungen stehen dem Zahnarzt Gebihren, Wegegeld und Ersatz von Auslagen zu.
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§4
Gebihren

(1) Gebuhren sind Vergitungen fir die im Gebuhrenverzeichnis (Anlage) genannten zahnarztlichen
Leistungen.

(2) Der Zahnarzt kann Gebuhren nur fir selbstandige zahnarztliche Leistungen berechnen, die er selbst
erbracht hat oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden (eigene Leistungen).
Fir eine Leistung, die Bestandteil oder eine besondere Ausfiihrung einer anderen Leistung nach dem
Gebuhrenverzeichnis ist, kann der Zahnarzt eine Gebuhr nicht berechnen, wenn er fur die andere Leistung
eine Gebuhr berechnet.

(3) Mit den Gebihren sind die Praxiskosten einschliel3lich der Kosten fur Fillungsmaterial, fir den
Sprechstundenbedarf sowie fiir die Anwendung von Instrumenten und Apparaten abgegolten, soweit nicht
im Gebuhrenverzeichnis etwas anderes bestimmt ist. Hat der Zahnarzt zahnérztliche Leistungen unter
Inanspruchnahme Diritter, die nach dieser Verordnung selbst nicht liquidationsberechtigt sind, erbracht, so
sind die hierdurch entstandenen Kosten ebenfalls mit der Gebuhr abgegolten.

(4) Kosten, die nach Absatz 3 mit den Gebuhren abgegolten sind, durfen nicht gesondert berechnet
werden. Eine Abtretung des Vergiutungsanspruchs in Hohe solcher Kosten ist gegeniiber dem
Zahlungspflichtigen unwirksam.

(5) Sollen Leistungen durch Dritte erbracht werden, die diese dem Zahlungspflichtigen unmittelbar
berechnen, so hat der Zahnarzt ihn dariiber zu unterrichten.

§5
Bemessung der Gebuhren fur Leistungen des Gebihrenverzeichnisses

(1) Die Hohe der einzelnen Gebihr bemisst sich nach dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des
Gebuhrensatzes. Gebuhrensatz ist der Betrag, der sich ergibt, wenn die Punktzahl der einzelnen Leistung
des Gebihrenverzeichnisses mit dem Punktwert vervielfacht wird. Der Punktwert betragt 5,62421 Cent.
Bei der Bemessung von Gebiihren sind Bruchteile von Pfennigen auf volle Pfennigbetrédge abzurunden.

(2) Innerhalb des Gebiihrenrahmens sind die Gebihren unter Beruicksichtigung der Schwierigkeit und des
Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umsténde bei der Ausfiihrung nach billigem Ermessen zu
bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung kann auch durch die Schwierigkeit des
Krankheitsfalles begriindet sein. Bemessungskriterien, die bereits in der Leistungsbeschreibung
beriicksichtigt worden sind, haben hierbei aul3er Betracht zu bleiben. In der Regel darf eine Gebuhr nur
zwischen dem Einfachen und dem 2,3-fachen des Gebiihrensatzes bemessen werden; ein Uberschreiten
des 2,3-fachen des Gebuhrensatzes ist nur zuléssig, wenn Besonderheiten der in Satz 1 genannten
Bemessungskriterien dies rechtfertigen.

§5a
Bemessung der Gebihren bei Versicherten des Standardtarifes der privaten
Krankenversicherung*)

Fir Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2 a des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch versichert sind, durfen Gebuhren nur bis zum 1,7-fachen des Gebihrensatzes nach § 5
Abs. 1 Satz 2 berechnet werden.

*) eingefiigt durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22.12.1999
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§6
Gebihren fur andere Leistungen

(1) Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die in den Abschnitten B | und Il, C, D, E V und VI, J, L, M unter den
Nummern 4113 und 4700, N sowie O des Gebuhrenverzeichnisses fur arztliche Leistungen - Anlage zur
Gebiihrenordnung fir Arzte vom 12. November 1982 (BGBI. I, S. 1522) - aufgefiihrt sind, sind die
Vergitungen fir diese Leistungen nach den Vorschriften der Gebuhrenordnung fiir Arzte in der jeweils
geltenden Fassung zu berechnen.

(2) Selbsténdige zahnarztliche Leistungen, die erst nach Inkrafttreten dieser Gebihrenordnung auf Grund
wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelt werden, kénnen entsprechend einer nach Art, Kosten und
Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebiihrenverzeichnisses fur zahnarztliche Leistungen berechnet
werden.

§7
Gebuhren bei stationarer Behandlung

Bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor- und nachstationéren privatzahnérztlichen Leistungen sind die
nach dieser Verordnung berechneten Gebihren um 25 vom Hundert zu mindern. Abweichend davon
betragt die Minderung furr Leistungen nach Satz 1 von Belegzahnéarzten oder niedergelassenen anderen
Zahnérzten 15 vom Hundert.

§8
Wegegeld

(1) Als Entschadigung fur Besuche erhélt der Zahnarzt Wegegeld; hierdurch sind Zeitversdumnisse und
die durch den Besuch bedingten Mehrkosten abgegolten. Das Wegegeld umfasst
Wegstreckenentschadigung und Aufwandsentschadigung.

(2) Die Wegstreckenentschadigung betragt
1. bei Benutzung eines eigenen Kraftfahrzeuges 50 Pfennige’l) fur jeden zuriickgelegten Kilometer,

2. bei Benutzung anderer Verkehrsmittel die unter Beriicksichtigung der Umstédnde angemessenen
Fahrtkosten.

(3) Die AuﬁNandsenEschédigung betragt fur jeden zuriickgelegten Kilometer 2 DM " pei Nacht (zwischen
20 und 8 Uhr) 3DM ™,

(4) Besucht der Zahnarzt auf einem Wege mehrere Patienten, darf er das Wegegeld insgesamt nur einmal
und nur anteilig berechnen.

“ nach amtlichem Umrechnungskurs 26 Cent
? nach amtlichem Umrechnungskurs 1,02 Euro
3 nach amtlichem Umrechnungskurs 1,53 Euro

8§89
Ersatz von Auslagen fur zahntechnische Leistungen

Neben den fir die einzelnen zahnérztlichen Leistungen vorgesehenen Gebuhren kénnen als Auslagen die
dem Zahnarzt tatsachlich entstandenen angemessenen Kosten fiir zahntechnische Leistungen berechnet
werden, soweit diese Kosten nicht nach den Bestimmungen des Gebihrenverzeichnisses mit den
Gebuhren abgegolten sind.
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§10
Falligkeit und Abrechnung der Vergutung; Rechnung

(1) Die Vergutung wird fallig, wenn dem Zahlungspflichtigen eine dieser Verordnung entsprechende
Rechnung erteilt worden ist.

(2) Die Rechnung muss insbesondere enthalten:
1. das Datum der Erbringung der Leistung,

2. bei Gebuhren die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen berechneten Leistung
einschlieBlich einer verstandlichen Bezeichnung des behandelten Zahnes sowie den jeweiligen
Betrag und den Steigerungssatz,

3. bei Gebihren fir stationare privatzahnarztliche Leistungen zusétzlich den Minderungsbetrag
nach 8 7

4. bei Wegegeld nach § 8 den Betrag und die Berechnung,

5. bei Ersatz von Auslagen nach 8 9 den Betrag und die Art der einzelnen Auslage sowie
Bezeichnung, Gewicht und Tagespreis verwendeter Legierungen,

6. bei nach dem Gebiihrenverzeichnis gesondert berechnungsféahigen Kosten Art, Menge und Preis
verwendeter Materialien.

(3) Uberschreitet die berechnete Gebiihr nach Absatz 2 Nr. 2 das 2,3-fache des Gebiihrensatzes, ist dies
schriftlich zu begrinden. Auf Verlangen ist die Begrindung naher zu erlautern. Die Bezeichnung der
Leistung nach Absatz 2 Nr. 2 kann entfallen, wenn der Rechnung eine Zusammenstellung beigefugt ist,
der die Bezeichnung fiir die abgerechnete Leistungsnummer entnommen werden kann. Bei Auslagen nach
Absatz 2 Nr. 5 ist der Beleg oder ein sonstiger Nachweis beizufiigen. Wurden zahntechnische Leistungen
in Auftrag gegeben, ist eine den Erfordernissen des Absatzes 2 Nr. 5 entsprechende Rechnung des
Dentallabors beizufiigen; insoweit genigt es, in der Rechnung des Zahnarztes den Gesamtbetrag fur diese
Leistungen anzugeben. Leistungen, die auf Verlangen erbracht worden sind (§ 1 Abs. 2 Satz 2 und § 2
Abs. 3) sind als solche zu bezeichnen.

(4) Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 2 berechnet, ist die entsprechend bewertete Leistung fir den
Zahlungspflichtigen verstandlich zu beschreiben und mit dem Hinweis "entsprechend” sowie der Nummer
und der Bezeichnung der als gleichwertig erachteten Leistung zu versehen.

(5) Durch Vereinbarung mit o6ffentlich-rechtlichen Kostentrdgern kann eine von den Vorschriften der
Absétze 1 bis 4 abweichende Regelung getroffen werden.

§11
Berlin-Klausel

Diese Verordnung gilt nach § 14 des Dritten Uberleitungsgesetzes in Verbindung mit § 21 Satz 2 des
Gesetzes uber die Ausiibung der Zahnheilkunde in der durch das Gesetz vom 25. Februar 1983 (BGBI. |,
S. 187) geénderten Fassung auch im Land Berlin.

§12
Inkrafttreten und Ubergangsvorschrift

(1) Diese Verordnung tritt am 1. Januar 1988 in Kraft.

(2) Die Gebuhrenordnung fur Zahnérzte vom 18. Mérz 1965 (BGBI. I, S. 123) gilt weiter
1. fur Leistungen, die vor Inkrafttreten dieser Verordnung erbracht worden sind,

2. fur vor Inkrafttreten dieser Verordnung begonnene Leistungen nach den Nummern 15, 18, 20, 91
bis 93, 96 bis 98, 101 bis 104, 119 und 120 des Gebihrenverzeichnisses - Anlage zur
Gebuhrenordnung fir Zahnérzte vom 18. Marz 1965 -, die erst nach Inkrafttreten dieser
Verordnung beendet werden.
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Anlage

Gebuhrenverzeichnis fur zahnarztliche Leistungen

A. Allgemeine zahnéarztliche Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Eine Beratungsgebiihr nach Nummer 1 des Gebuhrenverzeichnisses fir &rztliche Leistungen -
Anlage zur Gebiihrenordnung fiir Arzte vom 12. November 1982 (BGBI. I, S. 1522) - darf im
Behandlungsfall nur einmal zusammen mit einer Gebuhr fir eine Leistung nach diesem
Gebuhrenverzeichnis und fir eine Leistung aus den Abschnitten C bis O des
Gebuhrenverzeichnisses fur arztliche Leistungen berechnet werden.

2. Das bei Leistungen nach diesem Gebihrenverzeichnis verwendete Abformungsmaterial ist
gesondert berechnungsfahig.

3. Material und Laborkosten im Sinne dieses Gebuhrenverzeichnisses umfassen Praxiskosten nach
8§ 4 Abs.3 und Auslagen fiir zahntechnische Leistungen nach § 9 dieser Gebiihrenordnung.

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
001 Eingehende Untersuchung zur Feststellung von Zahn-, 100 5,62 12,92 19,67
Mund- und Kiefererkrankungen einschlieBlich Erhebung
des Parodontalbefundes sowie Aufzeichnung des
Befundes
002 Aufstellung eines schriftlichen Heil- und Kostenplans auf 90 5,06 11,63 17,71
Anforderung
003 Aufstellung eines schriftlichen Heil- und Kostenplans zur 220 12,37 28,45 43,29
prothetischen Versorgung nach Befundaufnahme und
gegebenenfalls Auswertung von Modellen
004 Aufstellung eines schriftlichen Heil- und Kostenplans bei 250 14,06 32,33 49,21
kieferorthopadischer Behandlung nach Befundaufnahme
und Ausarbeitung einer Behandlungsplanung
005 Abformung eines Kiefers fir ein Situationsmodell, auch 120 6,75 15,52 23,62
Teilabformung, einschlie3lich Auswertung zur Diagnose
oder Planung
006 Abformung beider Kiefer fur Situationsmodelle und 260 14,62 33,62 51,17
einfache Bissfixierung einschlie3lich Auswertung zur
Diagnose oder Planung
007 Vitalitatsprifung eines Zahnes oder mehrerer Zahne 50 2,81 6,46 9,83
einschlieBlich Vergleichstest
008 Intraorale Oberflachenanésthesie, je Kieferhalfte oder 30 1,69 3,88 5,91
Frontzahnbereich
009 Intraorale Infiltrationsanasthesie 60 3,37 7,75 11,79
010 Intraorale Leitungsanasthesie 70 3,94 9,06 13,79
011 Extraorale Leitungsanasthesie 120 6,75 15,52 23,62
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B. Prophylaktische Leistungen

Allgemeine Bestimmung

Prophylaktische Leistungen nach Abschnitt B sind nur bei Einzelunterweisung (Individual-
prophylaxe) berechnungsfahig; bei Gruppenunterweisung (Gruppenprophylaxe) sind sie nicht

berechnungsfahig.

Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebuhrin €
2,3fach

3,5fach

100

Erstellen eines Mundhygienestatus und eingehende
Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies und
parodontale Erkrankungen, Dauer mindestens 25
Minuten

200

11,25

25,87

39,37

101

Kontrolle des Ubungserfolges einschlieRlich weiterer
Unterweisung, Dauer mindestens 15 Minuten

100

12,92

19,67

102

Lokale Fluoridierung mit Lack oder Gel als MaBnahme
zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz, je Sitzung

50

6,46

9,83

Die Leistung nach der Nummer 100 ist innerhalb eines
Jahres einmal, die Leistung nach der Nummer 101
innerhalb eines Jahres dreimal berechnungsfahig. Die
Leistungen umfassen die Erhebung von
Mundhygieneindizes, das Anfarben der Zahne, die
praktische Unterweisung mit individuellen Ubungen und
die Motivierung des Patienten. Im Zusammenhang mit
Leistungen nach den Nummern 100 und 101 sind eine
Leistung nach der Nummer 001 und Beratung nach der
Gebiihrenordnung fiir Arzte nicht berechnungsfahig.

Die Leistung nach der Nummer 102 ist innerhalb eines
Jahres hochstens dreimal berechnungsfahig.

C. Konservierende Leistungen

Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

200

Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit
aushartenden Kunststoffen, je Zahn

90

5,06

11,63

17,71

201

Behandlung uberempfindlicher Zahnflachen, je Kiefer

50

6,46

9,83

202

Exkavieren und temporéarer Verschluf3 einer Kavitat, als
selbstandige Leistung

100

12,92

19,67

203

Besondere MafRnahmen beim Préparieren oder Fullen
von Kavitaten (z. B. Separieren, Beseitigen stérenden
Zahnfleisches, Stillung einer ibermagigen

Papillenblutung), je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich

65

8,41

12,81

204

Anlegen von Spanngummi, je Kieferhélfte oder
Frontzahnbereich

65

8,41

12,81
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

205

Préaparieren einer Kavitat, Fullen mit plastischem
Fillmaterial einschlieBlich Unterfillung, Anlegen einer
Matrize oder Benutzen anderer Hilfsmittel zur Formung
der Fillung, einflachig

150

8,44

19,41

29,54

206

Polieren einer einflachigen Amalgamfillung in einer
folgenden Sitzung

30

3,88

207

Praparieren einer Kavitat, Fullen mit plastischem
Fillmaterial einschlieBlich Unterfullung, Anlegen einer
Matrize oder Benutzen anderer Hilfsmittel zur Formung
der Fullung, zweiflachig

210

27,16

208

Polieren einer zweiflachigen Amalgamfillung in einer
folgenden Sitzung

40

2,25

5,17

209

Praparieren einer Kavitat, Fullen mit plastischem
Fillmaterial einschlieBlich Unterfullung, Anlegen einer
Matrize oder Benutzen anderer Hilfsmittel zur Formung
der Fillung, dreiflachig

300

16,87

38,80

210

Polieren einer dreiflachigen Amalgamfillung in einer
folgenden Sitzung

50

6,46

211

Préaparieren einer Kavitat, Fillen mit plastischem
Flllmaterial einschlielich Unterfullung, Anlegen einer
Matrize oder Benutzen anderer Hilfsmittel zur Formung
der Fillung, mehr als dreiflachig oder Eckenaufbau

380

49,15

212

Polieren einer mehr als dreiflachigen Amalgamfillung in
einer folgenden Sitzung

60

7,75

11,79

213

Parapulpare oder intrakanalare Stiftverankerung einer
Fillung oder eines Aufbaus, je Stiftverankerung

110

14,23

21,66

Die Leistung nach der Nummer 213 ist je Zahn
héchstens dreimal berechnungsféhig. Die Kosten fur die
Verankerungselemente sind gesondert
berechnungsfahig.

214

Préparieren einer Kavitat und Fillen mit Metallfolie
(gehammerte Fillung) einschlieBlich Unterfiillung,
Polieren und Materialkosten

950

53,43

122,88

187,00

Die Kosten fiir die Metallfolie sind gesondert
berechnungsfahig.

215

Einlagefillung, einflachig

550

30,93

71,13

108,25

216

Einlagefillung, zweiflachig

820

46,12

106,07

161,42

217

Einlagefillung, mehr als zweiflachig

1200

67,49

155,22

236,21

218

Vorbereitung eines zerstdrten Zahnes mit plastischem
Aufbaumaterial zur Aufnahme einer Krone

150

8,44

19,41

29,54
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €
2,3fach

3,5fach

219

Vorbereitung eines zerstorten Zahnes durch gegossenen
Aufbau mit Stiftverankerung oder Schraubenaufbau zur
Aufnahme einer Krone

450

25,31

58,21

88,58

Die Kosten fur die Verankerungselemente sind
gesondert berechnungsfahig.

220

Versorgung eines Zahnes oder Implantats durch eine
Vollkrone (Tangentialpraparation)

900

50,62

116,42

177,17

221

Versorgung eines Zahnes durch eine Vollkrone
(Hohlkehl- oder Stufenpraparation)

1300

73,11

168,15

255,88

222

Versorgung eines Zahnes durch eine Teilkrone mit
Retentionsrillen oder -kasten oder mit Pinledges
einschlielich Rekonstruktion der gesamten Kauflache

1550

87,18

200,51

305,13

Neben den Leistungen nach den Nummern 220 bis 222
sind Leistungen nach den Nummern 205 bis 212 nicht
berechnungsfahig.

Durch die Leistungen nach den Nummern 215 bis 217
und 220 bis 222 sind folgende zahnarztliche Leistungen
abgegolten: Préaparieren des Zahnes oder Implantats,
Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben,
provisorisches Eingliedern, festes Einfugen der
Einlagefillung oder Krone, Nachkontrolle und
Korrekturen.

Teilleistungen nach den Nummern 220 bis 222:

223

Enden die Leistungen mit der Préparation eines Zahnes,
so ist die Halfte der jeweiligen Gebuhr
berechnungsfahig.

224

Sind daruber hinaus weitere Manahmen erfolgt, so sind
drei Viertel der jeweiligen Gebuhr berechnungsféhig.

225

Eingliederung einer konfektionierten Krone in der
padiatrischen Zahnheilkunde

210

11,81

27,16

41,33

Die Kosten fur die konfektionierte Krone sind gesondert
berechnungsfahig.

226

Schutz eines praparierten oder frakturierten Zahnes
durch eine abnehmbare konfektionierte Hilse

100

12,92

19,67

Die Kosten fur die konfektionierte Hillse sind gesondert
berechnungsfahig.

227

Eingliederung einer provisorischen Krone zum Schutz
eines praparierten oder frakturierten Zahnes und zur
Sicherung der Kaufunktion, einschlieflich Entfernung

270

15,19

34,93

53,16
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

228

Eingliederung einer provisorischen Krone mit
Stiftverankerung zum Schutz eines préparierten oder
frakturierten Zahnes und zur Sicherung der Kaufunktion,
einschlieBlich Entfernung

320

18,00

41,40

63,00

Das Wiedereingliedern derselben provisorischen Krone,
gegebenenfalls auch mehrmals, einschlief3lich
Entfernung, ist mit den Gebiihren nach den Nummern
227 und 228 abgegolten.

229

Entfernung einer Einlagefillung, einer Krone, eines
Bruckenankers, Abtrennen eines Briickengliedes oder
Steges

180

10,12

23,27

35,42

230

Entfernung eines Wurzelstiftes

270

15,19

34,93

53,16

231

Wiedereingliederung einer Einlagefillung oder Krone
oder Wiederherstellung einer Verblendschale an
herausnehmbarem Zahnersatz

145

8,16

18,76

28,56

232

Wiederherstellung einer Krone, eines Briickenankers,
einer Verblendschale oder Verblendung an
festsitzendem Zahnersatz, gegebenenfalls einschlie3lich
Wiedereingliederung und Abformung

350

19,68

45,26

68,88

233

MaRnahmen zur Erhaltung der vitalen Pulpa bei Caries
profunda (Exkavieren, indirekte Uberkappung,
gegebenenfalls temporarer VerschluR)

110

6,19

14,23

21,66

234

MaRnahmen zur Erhaltung der freiliegenden vitalen
Pulpa (Exkavieren, direkte Uberkappung, gegebenenfalls
temporérer Verschluf3)

200

11,25

25,87

39,37

235

Amputation und Versorgung der vitalen Pulpa
einschlieBlich Exkavieren und gegebenenfalls
temporéarem Verschlul

290

16,31

37,51

57,08

236

Exstirpation der vitalen Pulpa einschlief3lich Exkavieren
und temporarem Verschluf3, je Kanal

110

14,23

237

Devitalisieren der Pulpa einschlieRlich Exkavieren,
gegebenenfalls temporarer Verschluf

50

6,46

238

Amputation und endgultige Versorgung der
devitalisierten Milchzahnpulpa

160

9,00

20,70

31,50

239

Trepanation eines Zahnes

65

3,66

8,41

12,81

240

Elektrometrische Langenbestimmung eines
Wourzelkanals

70

3,94

9,06

13,79

241

Aufbereitung eines Wurzelkanals

280

15,75

36,22

55,12

242

Zusatzliche Anwendung elektrophysikalisch-chemischer
Methoden, je Kanal

70

3,94

9,06

13,79
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Nummer Leistung Punktzahl Gebtihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
243 Medikamenttse Einlage in Verbindung mit Manahmen 130 7,31 16,81 25,58
nach den Nummern 236 bis 238 und 241 einschlieBlich
temporéarem VerschluB, je Zahn und Sitzung
244 Fillung eines Wurzelkanals einschlief3lich temporéarem 200 11,25 25,87 39,37
VerschluB

D. Chirurgische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

gesondert berechnungsfahig.

1. Die primare Wundversorgung ist Bestandteil der Leistungen nach Abschnitt D und nicht

. Alloplastische Materialien sowie Materialien zur Férderung der Blutgerinnung oder zum Verschlu3

von oberflachlichen Blutungen bei hdmorrhagischen Diathesen sind gesondert berechnungsfahig.

Nummer Leistung Punktzahl Gebihrin €
einfach 2,3fach 3,5fach

300 Entfernung eines einwurzeligen Zahnes oder eines 70 3,94 9,06 13,79
enossalen Implantats

301 Entfernung eines mehrwurzeligen Zahnes 110 6,19 14,23 21,66

302 Entfernung eines tief frakturierten oder tief zerstorten 270 15,19 34,93 53,16
Zahnes

303 Entfernung eines Zahnes oder eines enossalen 350 19,68 45,26 68,88
Implantats durch Osteotomie

304 Entfernung eines retinierten, impaktierten oder tief 540 30,37 69,85 106,29
verlagerten Zahnes durch Osteotomie

305 Stillung einer Gbermafigen Blutung im Mund- und/oder 110 6,19 14,23 21,66
Kieferbereich, als selbstandige Leistung

306 Stillung einer Blutung durch Abbinden oder Umstechen 140 7,87 18,10 27,54
des Gefalles oder durch Knochenbolzung

307 Exzision von Schleimhaut oder Granulationsgewebe, als 45 2,53 5,81 8,85
selbstandige Leistung

308 Exzision einer Schleimhautwucherung gréf3eren 150 8,44 19,41 29,54
Umfangs (z.B. lappiges Fibrom, Epulis)

309 Plastischer Verschluss einer erdffneten Kieferhdhle 370 20,81 47,89 72,83

310 Trepanation des Kieferknochens, als selbstandige 140 7,87 18,10 27,54
Leistung

311 Resektion einer Wurzelspitze an einem Frontzahn 460 25,87 59,50 90,54
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

312

Resektion einer Wurzelspitze an einem Seitenzahn

580

32,62

75,02

114,17

Neben den Leistungen nach den Nummern 311 und 312
ist eine Leistung nach der Nummer 310 nicht
berechnungsfahig. Die Kosten fiir konfektionierte apikale
Stiftsysteme sind gesondert berechnungsfahig.

313

Hemisektion und Teilextraktion eines mehrwurzeligen
Zahnes

280

15,75

36,22

55,12

314

Reimplantation eines Zahnes einschlieRlich einfacher
Fixation

550

30,93

71,13

108,25

315

Endodontische Stabilisierung eines Zahnes im Knochen

270

15,19

34,93

53,16

Die Kosten fiir das Verankerungselement sind gesondert
berechnungsfahig.

316

Transplantation eines Zahnes einschlief3lich operativer
Schaffung des Knochenbettes

650

36,56

84,08

127,96

317

Operation einer Zyste durch Zystostomie in Verbindung
mit einer Osteotomie oder Wurzelspitzenresektion

230

12,94

29,76

45,29

318

Operation einer Zyste durch Zystostomie, als
selbstandige Leistung

400

22,50

51,75

78,75

319

Operation einer Zyste durch Zystektomie in Verbindung
mit einer Osteotomie oder Wurzelspitzenresektion

270

15,19

34,93

53,16

320

Operation einer Zyste durch Zystektomie, als
selbsténdige Leistung

500

28,12

64,67

98,42

Das Auskratzen von Granulationsgewebe oder kleinen
Zysten in Verbindung mit Extraktionen, Osteotomien
oder Wurzelspitzenresektionen kann nicht nach den
Nummern 317 bis 320 berechnet werden.

321

Beseitigung stérender Schleimhautbénder, je Kieferhalfte
oder Frontzahnbereich

140

18,10

27,54

322

Knochenresektion am Alveolarfortsatz zur Formung des
Prothesenlagers in Verbindung mit Extraktionen von
mehr als vier nebeneinander stehenden Zéhnen, je
Kieferhélfte oder Frontzahnbereich

280

36,22

55,12

323

Knochenresektion am Alveolarfortsatz zur Formung des
Prothesenlagers als selbstandige Leistung, je Kiefer

440

24,75

56,92

86,62

324

Vestibulumplastik oder Mundbodenplastik kleineren
Umfangs, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

550

30,93

71,13

108,25

325

Tuberplastik, einseitig

270

15,19

34,93

53,16

326

Freilegen eines retinierten oder verlagerten Zahnes zur
orthopadischen Einstellung

550

30,93

71,13

108,25
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Nummer Leistung Punktzahl Gebtihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach

327 Germektomie 590 33,18 76,31 116,13

328 Lésen, Verlegen und Fixieren des Lippenbandchens und 270 15,19 34,93 53,16
Durchtrennen des Septums bei echtem Diastema

329 Kontrolle nach chirurgischem Eingriff, als selbstandige 55 3,09 7,10 10,81
Leistung

330 Nachbehandlung nach chirurgischem Eingriff (z. B. 65 3,66 8,41 12,81
Tamponieren), als selbstandige Leistung

331 Chirurgische Wundrevision (z. B. Glatten des Knochens, 100 5,62 12,92 19,67
Auskratzen, Naht), als selbstandige Leistung

E. Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums

Allgemeine Bestimmung

Die primare Wundversorgung ist Bestandteil der Leistungen nach Abschnitt E und nicht

gesondert berechnungsfahig.

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach

400 Erstellen eines Parodontalstatus nach vorgeschriebenem 160 9,00 20,70 31,50
Formblatt
Die Leistung nach Nummer 400 ist innerhalb eines
Jahres hochstens zweimal berechnungsfahig.

401 Anwendung elektromechanischer Verfahren zur 50 2,81 6,46 9,83
Parodontaldiagnostik (z. B. Periotest), je Kieferhélfte
oder Frontzahnbereich

402 Lokalbehandlung von Mundschleimhauterkrankungen, je 45 2,53 5,81 8,85
Sitzung

403 Beseitigung von scharfen Zahnkanten, stérenden 35 1,97 4,53 6,89
Prothesenrandern und Fremdreizen am Parodontium, je
Kieferhélfte oder Frontzahnbereich

404 Beseitigung grober Vorkontakte der Okklusion und 45 2,53 5,81 8,85
Artikulation durch Einschleifen des natirlichen Gebisses
oder bereits vorhandenen Zahnersatzes, je Sitzung

405 Entfernung harter und weicher Zahnbelage einschlie3lich 10,9 0,61 1,40 2,13
Polieren, je Zahn

406 Kontrolle nach Entfernung harter und weicher 6,4 0,36 0,82 1,26
Zahnbelége mit Nachreinigung einschlieBlich Polieren, je
Zahn

407 Subgingivale Konkremententfernung, Wurzelgléttung 110 6,19 14,23 21,66
und Gingivakirettage als parodontalchirurgische
MafRnahme, je Zahn

408 Gingivektomie, Gingivoplastik, je Parodontium 45 2,53 5,81 8,85
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

409

Lappenoperation, offene Kurettage, einschlie3lich
Osteoplastik an einem Frontzahn, je Parodontium

180

10,12

23,27

35,42

410

Lappenoperation, offene Kirettage, einschliel3lich
Osteoplastik an einem Seitenzahn, je Parodontium

275

15,47

35,58

54,14

Neben den Leistungen nach den Nummern 409 und 410
sind Leistungen nach den Nummern 405 bis 408 in der
gleichen Sitzung nicht berechnungsfahig.

411

Auffiillen parodontaler Knochendefekte mit autologem
oder alloplastischem Material, je Zahn

180

10,12

23,27

35,42

Bei der Leistung nach der Nummer 411 sind Kosten fur
alloplastisches Material gesondert berechnungsféhig.

412

Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens, je
Kieferhélfte oder Frontzahnbereich

275

15,47

35,58

54,14

413

Chirurgische Mafnahmen zur Verbreiterung der
unverschieblichen Gingiva und/oder zur Vertiefung des
Mundvorhofes, je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich

450

25,31

58,21

88,58

414

Entnahme eines freien Schleimhauttransplantats

90

5,06

11,63

415

Nachbehandlung nach parodontalchirurgischen
MafRnahmen nach den Nummern 407 bis 414, je Zahn

6,4

0,36

0,82

F. Proth

etische Leistungen

Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebduhrin €
2,3fach

3,5fach

500

Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke
oder Prothese: je Pfeilerzahn oder Implantat als Briicken
oder Prothesenanker mit einer Vollkrone
(Tangentialpraparation)

820

46,12

106,07

161,42

501

Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke
oder Prothese: je Pfeilerzahn als Briicken oder
Prothesenanker mit einer Vollkrone (Hohlkehl- und
Stufenpréaparation) oder Einlagefillung

1100

61,87

142,30

216,54

502

Versorgung eines Luckengebisses durch eine Briicke
oder Prothese: je Pfeilerzahn als Briicken oder
Prothesenanker mit einer Teilkrone mit Retentionsrillen
oder -kasten oder mit Pinledges einschlieBlich
Rekonstruktion der Kauflache

1300

73,11

168,15

255,88

503

Versorgung eines Luckengebisses durch eine Briicke
oder Prothese: je Pfeilerzahn als Briicken oder
Prothesenanker mit einer Wurzelkappe mit Stift,
gegebenenfalls zur Aufnahme einer
Verbindungsvorrichtung

1100

61,87

142,30

216,54
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €
2,3fach

3,5fach

504

Versorgung eines Luckengebisses durch eine Briicke
oder Prothese: je Pfeilerzahn als Briicken oder
Prothesenanker mit einer Teleskopkrone, auch
Konuskrone

1400

78,74

181,10

275,59

Durch die Leistungen nach den Nummern 500 bis 504
sind folgende zahnarztliche Leistungen abgegolten:
Préparieren der Zahne oder Implantate, Bestimmung der
Kieferrelation, Abformungen, Einproben, provisorisches
Eingliedern, festes Einfuigen der Kronen oder
Einlagefullungen, Nachkontrolle und Korrekturen.

Teilleistungen nach den Nummern 500 bis 504:

505

Enden die Leistungen mit der Praparation der
Brickenpfeiler, so ist die Halfte der jeweiligen Gebiihr
berechnungsfahig.

506

Sind daruber hinaus weitere Manahmen erfolgt, so sind
drei Viertel der jeweiligen Gebuhr berechnungsfahig.

507

Versorgung eines Luckengebisses durch eine Briicke
oder Prothese: Verbindung von Kronen oder
Einlagefullungen durch Bruckenglieder oder Stege, je zu
Uberbriickende Spanne oder Freiendsattel

400

22,50

51,75

78,75

508

Versorgung eines Liickengebisses durch eine
zusammengesetzte Briicke oder Prothese, je
Verbindungselement

230

12,94

29,76

45,29

Matrize und Patrize gelten als ein Verbindungselement.

509

Wiederherstellung der Funktion eines
Verbindungselements nach Nummer 508

110

14,23

21,66

510

Erneuern des Sekundéarteils einer Teleskopkrone
einschlieRlich Abformung

450

25,31

58,21

88,58

511

Wiedereingliederung einer endgultigen Briicke nach
Wiederherstellung der Funktion

360

20,25

46,57

70,87

512

Eingliederung einer provisorischen Briicke einschlie3lich
Entfernung, je provisorische Krone

180

10,12

23,27

35,42

513

Eingliederung einer provisorischen Briicke einschlie3lich
Entfernung, je provisorische Krone mit Stiftverankerung

290

16,31

37,51

57,08

514

Eingliederung einer provisorischen Briicke einschlie3lich
Entfernung, je zu Uberbriickende Spanne oder
Freiendsattel

160

20,70

31,50

Das Wiedereingliedern derselben provisorischen Briicke,
gegebenenfalls auch mehrmals, einschlieBlich
Entfernung ist mit den Gebihren nach den Nummern
512 bis 514 abgegolten.
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

515

Versorgung eines Lickengebisses mit Hilfe einer durch
Adhasivtechnik befestigten Briicke, fiir die erste zu
Uberbrickende Spanne

730

41,06

94,43

143,71

516

Versorgung eines Lickengebisses nach Nummer 515,
fur jede weitere zu Uberbriickende Spanne

360

20,25

46,57

70,87

517

Anatomische Abformung des Kiefers mit individuellem
Loéffel bei unglinstigen Zahnbogen und Kieferformen
und/oder tief ansetzenden Béndern oder spezielle
Abformung zur Remontage, je Kiefer

250

14,06

32,33

49,21

518

Funktionelle Abformung des Oberkiefers mit
individuellem Loffel

450

23,31

58,21

88,58

519

Funktionelle Abformung des Unterkiefers mit
individuellem Loffel

540

30,37

69,85

106,29

520

Versorgung eines teilbezahnten Kiefers durch eine
Teilprothese mit einfachen, gebogenen Halteelementen
einschlieBlich Einschleifen der Auflagen

700

39,37

90,55

137,79

521

Versorgung eines teilbezahnten Kiefers durch eine
Modellgussprothese mit gegossenen Halte- und
Stutzelementen einschlieBlich Einschleifen der Auflagen

1400

78,74

181,10

275,59

522

Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine totale
Prothese bei Verwendung einer Kunststoff- oder
Metallbasis, im Oberkiefer

1850

104,05

239,31

364,17

523

Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine totale
Prothese bei Verwendung einer Kunststoff- oder
Metallbasis, im Unterkiefer

2200

123,73

284,57

433,05

Durch die Leistungen nach den Nummern 520 bis 523
sind folgende Leistungen abgegolten: Anatomische
Abformungen (auch des Gegenkiefers), Bestimmung der
Kieferrelation, Einproben, Einpassen bzw. Einfugen,
Nachkontrolle und Korrekturen.

524

Teilleistungen nach den Nummern 520 bis 523:

Fir MaRnahmen bis einschlieBlich Bestimmung der
Kieferrelation ist die Hélfte der jeweiligen Gebuhr
berechnungsfahig; bei weitergehenden MalZnahmen sind
drei Viertel der jeweiligen Gebihr berechnungsfahig.

525

MafRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion oder
zur Erweiterung einer abnehmbaren Prothese (ohne
Abformung)

140

7,87

18,10

27,54

526

MafRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion oder
zur Erweiterung einer abnehmbaren Prothese (mit
Abformung) einschlie3lich Halte- und Stitzvorrichtungen

270

15,19

34,93

53,16

527

Teilunterfutterung einer Prothese

180

10,12

23,27

35,42
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €
2,3fach

3,5fach

528

Vollstandige Unterfutterung einer Prothese

270

15,19

34,93

53,16

529

Vollstandige Unterfutterung einer Prothese einschlie3lich
funktioneller Randgestaltung, im Oberkiefer

450

25,31

58,21

88,58

530

Vollstandige Unterfutterung einer Prothese einschlie3lich
funktioneller Randgestaltung, im Unterkiefer

540

30,37

69,85

106,29

531

Vollstandige Unterfutterung bei einer Defektprothese
einschlieBlich funktioneller Randgestaltung

730

41,06

94,43

143,71

Im Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern
527 bis 531 durfen Leistungen nach den Nummern 525
und 526 nur berechnet werden, wenn es sich um zeitlich
getrennte Verrichtungen handelt.

Leistungen nach den Nummern 527 bis 531 sind nur als
MaRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion einer
abnehmbaren Prothese berechnungsfahig.

532

Eingliederung eines Obturators zum Verschluf3 von
Defekten des Gaumens

2200

123,73

284,57

433,05

533

Eingliederung einer Resektionsprothese zum Verschluf?
und zum Ausgleich von Defekten der Kiefer

2800

157,48

362,20

551,18

534

Eingliederung einer Prothese oder Epithese zum
Verschlul3 extraoraler Weichteildefekte oder zum Ersatz
fehlender Gesichtsteile einschl. Stiitz-, Halte oder
Hilfsvorrichtungen

7300

410,57

944,31

1436,99

MafRnahmen zur Weichteilstiitzung sind mit den
Leistungen nach den Nummern 520 bis 534 abgegolten.

G. Kiefe

rorthopadische Leistungen

Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebiihrin €

2,3fach

3,5fach

600

Profil- oder Enfacefotografie einschlieBlich
kieferorthopadischer Auswertung

80

4,50

10,35

15,75

601

Anwendung von Methoden zur Analyse von
Kiefermodellen (dreidimensionale, graphische oder
metrische Analysen, Diagramme)

180

10,12

23,27

35,42

602

Anwendung von Methoden zur Untersuchung des
Gesichtsschadels (zeichnerische Auswertung von
Roéntgenaufnahmen des Schéadels, Wachstumsanalysen)

360

20,25

46,57

70,87

603

MafRnahmen zur Umformung eines Kiefers einschlieBlich
Retention, geringer Umfang

1350

75,93

174,63

265,75

604

MaRnahmen zur Umformung eines Kiefers einschlie3lich
Retention, mittlerer Umfang

2100

118,11

271,65

413,38
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

605

MafRnahmen zur Umformung eines Kiefers einschlieB3lich
Retention, hoher Umfang

3600

202,47

465,68

708,64

Bei MaRnahmen von mittlerem Umfang nach der
Nummer 604 missen mindestens drei, bei MaBnahmen
von hohem Umfang mindestens vier der Kriterien nach
den Buchstaben a bis e erfillt sein:

a) Zahl der bewegten Zahngruppen: zwei und mehr
Zahngruppen,

b) Ausmalf? der Zahnbewegung: mehr als 2 Millimeter,

c) Art der Zahnbewegung: kérperlich mehr als 2
Millimeter, kontrollierte Wurzelbewegung, direkte
Veréanderung der Bisshohe, Zahndrehung mehr als 30
Grad,

d) Richtung der Zahnbewegung: entgegen
Wanderungstendenz,

e) Verankerung: mit zusétzlichen intra- oder extraoralen
MafRnahmen,

606

MafRnahmen zur Einstellung der Kiefer in den Regelbiss
wahrend der Wachstumsphase einschlie3lich Retention,
geringer Umfang

1800

101,24

232,85

354,34

607

MaRBnahmen zur Einstellung der Kiefer in den Regelbiss
wahrend der Wachstumsphase einschlie3lich Retention,
mittlerer Umfang

2600

146,23

336,32

511,80

608

MaRBnahmen zur Einstellung der Kiefer in den Regelbiss
wahrend der Wachstumsphase einschlie3lich Retention,
hoher Umfang

360

202,47

465,68

708,64

Bei MaRnahmen von mittlerem Umfang muss
mindestens ein Kriterium nach den Buchstaben a) bis c),
bei MaBnahmen von hohem Umfang missen
mindestens zwei der Kriterien erfillt sein:

a) Ausmal der Bissverschiebung: mehr als 4 Millimeter,

b) Richtung der durchzufiihrenden Bissverschiebung,
Unterkiefer relativ zum Oberkiefer: dorsal,

c) Skelettale Bedingungen: unginstige
Wachstumsvoraussetzungen.

Die Leistungen nach den Nummern 603 bis 608
umfassen alle im Behandlungsplan festgelegten
MafRnahmen innerhalb eines Zeitraumes von bis zu vier
Jahren.

Neben den Leistungen nach den Nummern 603 bis 608
sind Leistungen nach den Nummern 619 bis 626 nicht
berechnungsfahig.
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €
2,3fach

3,5fach

609

MafRnahmen zur Einstellung der Okklusion durch
alveolaren Ausgleich bei abgeschlossener
Wachstumsphase einschlief3lich Retention

700

39,37

90,55

137,79

610

Eingliederung eines Klebebrackets zur Aufnahme
orthodontischer Hilfsmittel

165

21,34

32,48

611

Entfernung eines Klebebrackets einschlieBlich Polieren
und gegebenenfalls Versiegelung des Zahnes

70

9,06

13,79

612

Eingliederung eines Bandes zur Aufnahme
orthodontischer Hilfsmittel

230

29,76

613

Entfernung eines Bandes einschlie3lich Polieren und
gegebenenfalls Versiegelung des Zahnes

20

2,57

614

Eingliederung eines Teilbogens

210

11,81

27,16

41,33

615

Eingliederung eines ungeteilten Bogens, alle
Zahngruppen umfassend

500

28,12

64,67

98,42

616

Eingliederung einer intra-extraoralen Verankerung (z.B.
Headgear)

370

20,81

47,86

72,83

617

Eingliederung einer Kopf-Kinn-Kappe

500

28,12

64,67

98,42

In den Leistungen nach den Nummern 610 bis 615 sind
die Material und Laborkosten enthalten. Die Kosten fiir

die eingegliederten Hilfsmittel nach den Nummern 616

und 617 sind gesondert berechnungsfahig.

618

MafRnahmen zur Wiederherstellung der
Funktionsféhigkeit und/oder Erweiterung von
herausnehmbaren Behandlungsgeréten einschlieRlich
Abformung und Wiedereinfuigen, je Kiefer und je Sitzung
einmal berechnungsfahig

270

15,19

34,93

53,16

619

Beratendes und belehrendes Gesprach mit
Anweisungen zur Beseitigung von schadlichen
Gewohnheiten und Dysfunktionen

140

7,87

18,10

27,54

Neben der Leistung nach der Nummer 619 ist eine
Leistung nach der Nummer 001 in derselben Sitzung
nicht berechnungsfahig.

620

Eingliedern von Hilfsmitteln zur Beseitigung von
Funktionsstérungen (z. B. Mundvorhofplatte)
einschlieBlich Anweisung zum Gebrauch und Kontrollen

450

25,31

58,21

88,58

621

Kontrolle des Behandlungsverlaufs oder Weiterfiihrung
der Retention einschlieRlich kleiner Anderungen der
Behandlungs- oder Retentionsgeréte, Therapiekontrolle
der gesteuerten Extraktion, je Sitzung

90

5,06

11,63

17,71

622

Vorbereitende Mal3nahmen zur Herstellung von
kieferorthopédischen Behandlungsmitteln (z. B.
Abformung, Bissnahme), je Kiefer

180

10,12

23,27

35,42
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Nummer Leistung Punktzahl Geblihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
623 Eingliederung von kieferorthopadischen 180 10,12 23,27 35,42
Behandlungsmitteln, je Kiefer
624 MaRnahmen zur Verhitung von Folgen vorzeitigen 270 15,19 34,93 53,16
Zahnverlustes (Offenhalten einer Lucke)
625 Beseitigung des Diastemas, als selbstandige Leistung 450 25,31 58,21 88,58
626 MafRnahmen zur Einordnung eines verlagerten Zahnes in 1100 61,87| 142,30 216,54
den Zahnbogen, als selbstandige Leistung

H. Eingliederung von AufbiBbehelfen und Schienen

Allgemeine Bestimmung

Endgultige Kronen, Bricken und Prothesen dirfen nicht als Aufbissbehelfe oder Schienen nach

Abschnitt H berechnet werden.

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach

700 Eingliederung eines Aufbissbehelfs ohne adjustierte 270 15,19 34,93 53,16
Oberflache

701 Eingliederung eines Aufbissbehelfs mit adjustierter 800 44,99| 103,47 157,46
Oberflache

702 Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum 450 25,31 58,21 88,58
Aufbissbehelf

703 Wiederherstellung der Funktion eines Aufbissbehelfs, 370 20,81 47,86 72,83
z.B. durch Unterfutterung

704 Kontrolle eines Aufbil3behelfs 65 3,66 8,41 12,81

705 Kontrolle eines Aufbissbehelfs mit adjustierter 180 10,12 23,27 35,42
Oberflache: subtraktive MalRnahmen, je Sitzung

706 Kontrolle eines Aufbissbehelfs mit adjustierter 410 23,06 53,03 80,71
Oberflache: additive Mal3nahmen, je Sitzung

707 Semipermanente Schiene unter Anwendung der 90 5,06 11,63 17,71
Atztechnik, je Interdentalraum

708 Versorgung eines Kiefers mit einem Interimszahnersatz 450 25,31 58,21 88,58
als Langzeitprovisorium, je Krone

709 Versorgung eines Kiefers mit einem Interimszahnersatz 270 15,19 34,93 53,16
als Langzeitprovisorium, je zu Uberbriickende Spanne
oder Freiendsattel
Die Leistungen nach den Nummern 708 und 709 sind
nicht in zeitlichem Zusammenhang mit der Herstellung
von endgultigem Zahnersatz berechnungsféhig.
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €
2,3fach

3,5fach

710

MafRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion eines
Interimszahnersatzes, je Krone, Spanne oder
Freiendsattel

200

11,25

25,87

39,37

Die Wiedereingliederung desselben
Interimszahnersatzes, gegebenenfalls auch mehrmals,
einschlieBlich Entfernung ist mit den Gebihren nach den
Nummern 708 bis 710 abgegolten.

J. Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen

Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

800

Befunderhebung des stomatognathen Systems nach
vorgeschriebenem Formblatt

500

28,12

64,67

98,42

Die Leistung nach der Nummer 800 umfasst folgende
zahnarztliche Leistungen: prophylaktische, prothetische,
parodontologische und okklusale Befunderhebung,
funktionsdiagnostische Auswertung von
Roéntgenaufnahmen des Schédels und der
Halswirbelséule, klinische Reaktionstests (z. B.
Resilienztest, Provokationstest).

Neben der Leistung nach der Nummer 800 ist eine
Leistung nach der Nummer 001 in derselben Sitzung
nicht berechnungsfahig.

801

Registrieren der gelenkbezuglichen Zentrallage des
Unterkiefers, je Registrat

180

10,12

23,27

35,42

Die Leistung nach Nummer 801 ist hochstens zweimal
berechnungsfahig.

802

Modellmontage nach arbitréarer
Scharnierachsenbestimmung (eingeschlossen sind die
arbitrare Scharnierachsenbestimmung, Anlegen eines
Ubertragungsbogens, Koordinieren eines
Ubertragungsbogens mit einem Artikulator und
Modellmontage) einschlieBlich Material und Laborkosten

400

22,50

51,75

78,75

803

Modellmontage nach kinematischer
Scharnierachsenbestimmung (eingeschlossen sind die
kinematische Scharnierachsenbestimmung, definitives
Markieren der Referenzpunkte, Anlegen eines
Ubertragungsbogens, Koordinieren eines
Ubertragungsbogens mit einem Artikulator und
Modellmontage) einschlieRlich Material und Laborkosten

550

30,93

71,13

108,25

804

Montage des Gegenkiefermodells mit Hilfe von
Registraten oder @hnlichen Verfahren einschlie3lich
Fixieren und Uberpriifen der gefundenen Position
einschlielich Material und Laborkosten.

200

11,25

25,87

39,37
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €
2,3fach

3,5fach

805

Registrieren von Unterkieferbewegungen zur Einstellung
halbindividueller Artikulatoren und Einstellung nach den
gemessenen Werten

350

19,68

45,26

68,88

806

Registrieren von Unterkieferbewegungen zur Einstellung
voll adjustierbarer Artikulatoren und Einstellung nach den
gemessenen Werten

500

28,12

64,67

98,42

Wird bei unterbrochener Zahnreihe oder Freiendsattel
zur Bestimmung der Vertikaldimension eine
Bissschablone im Labor angefertigt, so sind die Kosten
fur die Bissschablone neben den Gebiihren nach den
Nummern 802 bis 806 gesondert berechnungsfahig.

807

Aufbau einer individuellen Frontzahnfilhrung im
Artikulator einschlie3lich Material und Laborkosten

150

8,44

19,41

29,54

808

Diagnostische MaRnahmen an Modellen im Artikulator
einschlieBlich subtraktiver oder additiver Korrekturen,
Befundauswertung und Behandlungsplanung

200

11,25

25,87

39,37

809

Diagnostischer Aufbau von Funktionsflachen am
natirlichen Gebiss, am festsitzenden und/oder
herausnehmbaren Zahnersatz

200

11,25

25,87

39,37

810

Systematische subtraktive Maf3nahmen am natirlichen
Gebiss, am festsitzenden und/oder herausnehmbaren
Zahnersatz, je Zahnpaar

15

0,84

1,93

Die Leistung nach der Nummer 810 ist je Sitzung
héchstens finfmal berechnungsféhig.

K. Implantologische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

gesondert berechnungsfahig.

gesondert berechnungsfahig.

1. Die primare Wundversorgung ist Bestandteil der Leistungen nach Abschnitt K und nicht

. Die bei den Leistungen nach Abschnitt K verwendeten Implantate und Implantatteile sind

Nummer Leistung Punktzahl Gebihrin €
einfach 2,3fach 3,5fach
900 Implantatbezogene Analyse und Vermessung des 540 30,37 69,85| 106,29
Alveolarfortsatzes des Kieferkdrpers und der
Schleimhaut einschlie3lich metrischer Auswertung von
Rontgenaufnahmen zur Festlegung der Implantatposition
mit Hilfe einer individuellen Schablone, je Kiefer
901 Praparieren einer Knochenkavitét fir ein enossales 480 27,00 62,10 94,50
Implantat
902 Einsetzen einer Implantatschablone zur Uberpriifung der 90 5,06 11,63 17,71
Knochenkavitat
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Nummer Leistung Punktzahl Gebtihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
903 Einbringen eines enossalen Implantats 480 27,00 62,10 94,50
904 Freilegen eines Implantats und Einfligen von 320 18,00 41,40 63,00
Sekundarteilen bei einem zweiphasigen
Implantationssystem
905 Auswechseln eines Sekundarteils bei einem 320 18,00 41,40 63,00
zusammengesetzten Implantat
906 Praparieren eines Kiefers fur subperiostale 640 35,99 82,77| 125,96
Geristimplantate einschlielich Abformung und Analyse
des gewonnenen Modells, je Kiefer
907 Einsetzen eines subperiostalen Gerustimplantats 320 18,00 41,40 63,00
einschlieBlich Fixation
908 Entfernung eines subperiostalen Geristimplantats 1100 61,87| 142,30 216,54
909 Einbringen eines Nadelimplantats 90 5,06 11,63 17,71
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Gebihrenordnung fir Arzte (GOA)

(mit einem Auszug aus dem Gebuhrenverzeichnis)

In der Fassung der Bekanntmachung vom 09.02.1996 (BGBI. | S. 210)

§ 6 Abs. 1 GOZ sieht vor, dass wenn der Zahnarzt Leistungen erbringt, die in dem Gebuhrenverzeichnis
fur arztliche Leistungen aufgefiihrt sind, die Vergutungen nach den Vorschriften der Gebuihrenordnung fiir
Arzte (GOA) in der jeweils geltenden Fassung zu berechnen sind. Dabei wird auf bestimmte Abschnitte
bzw. einzelne Gebiihren des Gebiihrenverzeichnisses der GOA von 1982 verwiesen. Dieser Verweis ist
seit der Novellierung der GOA 1996 nicht mehr stimmig. Der Verordnungsgeber hat es versdaumt, den § 6
Abs. 1 GOZ den Veranderungen in der Gliederung und den Leistungsbeschreibungen im neuen
Gebiihrenverzeichnis der GOA anzupassen.

Es ist zur Zeit nicht eindeutig festgelegt, fur welche Leistungen der Zahnarzt Gebuhren aus dem arztlichen
Gebuhrenverzeichnis erbringen und berechnen kann. Grundséatzlich aber sollte gelten, dass dies alle
diejenigen Leistungen aus dem Gebiihrenverzeichnis der GOA sind, die zur Ausiibung der Zahnheilkunde
gehoren.

Der folgende Auszug aus dem é&rztlichen Gebuhrenverzeichnis ist weder verbindlich noch abschlieRend. Er
soll dem Zahnarzt vielmehr eine Orientierung geben, welche Positionen aus der GOA fiir ihn in Betracht
kommen kénnen.

Stand: 01.01.1996
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Gebuhrenverzeichnis fur arztliche Leistungen (Auszug)

§1
Anwendungsbereich

(1) Die Vergiitungen fiir die beruflichen Leistungen der Arzte bestimmen sich nach dieser Verordnung,
soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist.

(2) Vergltungen darf der Arzt nur fir Leistungen berechnen, die nach den Regeln der &rztlichen Kunst fur
eine medizinisch notwendige arztliche Versorgung erforderlich sind. Leistungen, die tber das MaR einer
medizinisch notwendigen arztlichen Versorgung hinausgehen, darf er nur berechnen, wenn sie auf
Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht worden sind.

§2
Abweichende Vereinbarung

(1) Durch Vereinbarung kann eine von dieser Verordnung abweichende Gebihrenhdhe festgelegt werden.
Fur Leistungen nach § 5a ist eine Vereinbarung nach Satz 1 ausgeschlossen. Die Vereinbarung einer
abweichenden Punktzahl (8§ 5 Abs. 1 Satz 2) oder eines abweichenden Punktwerts (8§ 5 Abs. 1 Satz 3) ist
nicht zulassig. Notfall- und akute Schmerzbehandlungen dirfen nicht von einer Vereinbarung nach Satz 1
abhangig gemacht werden.
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(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach personlicher Absprache im Einzelfall zwischen Arzt
und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstiick zu treffen. Diese
muss neben der Nummer und der Bezeichnung der Leistung, dem Steigerungssatz und dem vereinbarten
Betrag auch die Feststellung enthalten, dass eine Erstattung der Vergitung durch Erstattungsstellen
maoglicherweise nicht in vollem Umfang gewabhrleistet ist.

Weitere Erklarungen darf die Vereinbarung nicht enthalten. Der Arzt hat dem Zahlungspflichtigen einen
Abdruck der Vereinbarung auszuh&ndigen.

(3) Fur Leistungen nach den Abschnitten A, E, M und O ist eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1
unzulassig. Im Ubrigen ist bei vollstationaren, teilstationaren sowie vor und nachstationaren wahlarztlichen
Leistungen eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 nur fir vom Wahlarzt héchstpersonlich erbrachte
Leistungen zul&ssig.

§3
Vergutungen

Als Vergutungen stehen dem Arzt Gebuhren, Entschadigungen und Ersatz von Auslagen zu.

§4
Gebuhren

(1) Gebihren sind Vergiitungen fur die im Gebuhrenverzeichnis (Anlage) genannten &rztlichen Leistungen.

(2) Der Arzt kann Gebuhren nur fur selbstandige arztliche Leistungen berechnen, die er selbst erbracht hat
oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden (eigene Leistungen). Als eigene
Leistungen gelten auch von ihm berechnete Laborleistungen des Abschnitts M Il des
Gebihrenverzeichnisses (Basislabor), die nach fachlicher Weisung unter der Aufsicht eines anderen
Arztes in Laborgemeinschaften oder in von Arzten ohne eigene Liquidationsberechtigung geleiteten
Krankenhauslabors erbracht werden. Als eigene Leistungen im Rahmen einer wahlérztlichen stationéren,
teilstationdren oder vor- und nachstationaren Krankenhausbehandlung gelten nicht

1. Leistungen nach den Nummern 1 bis 62 des Gebuhrenverzeichnisses innerhalb von 24 Stunden
nach der Aufnahme und innerhalb von 24 Stunden vor der Entlassung,

2. Visiten nach den Nummern 45 und 46 des Gebuhrenverzeichnisses wéhrend der gesamten
Dauer der stationaren Behandlung sowie

3. Leistungen nach den Nummern 56, 200, 250, 250a, 252, 271 und 272 des
Gebuhrenverzeichnisses wéahrend der gesamten Dauer der stationéren Behandlung,

wenn diese nicht durch den Wahlarzt oder dessen vor Abschluss des Wahlarztvertrages dem Patienten
benannten standigen &rztlichen Vertreter personlich erbracht werden; der standige arztliche Vertreter muss
Facharzt desselben Gebiets sein. Nicht personlich durch den Wahlarzt oder dessen standigen arztlichen
Vertreter erbrachte Leistungen nach Abschnitt E des Gebiihrenverzeichnisses gelten nur dann als eigene
wabhlarztliche Leistungen, wenn der Wabhlarzt oder dessen standiger arztlicher Vertreter durch die
Zusatzbezeichnung ,Physikalische Therapie" oder durch die Gebietsbezeichnung ,Facharzt fir
Physikalische und Rehabilitative Medizin" qualifiziert ist und die Leistungen nach fachlicher Weisung unter
deren Aufsicht erbracht werden.

(2a) Fur eine Leistung, die Bestandteil oder eine besondere Ausfiihrung einer anderen Leistung nach dem
Gebuhrenverzeichnis ist, kann der Arzt eine Gebuhr nicht berechnen, wenn er fiir die andere Leistung eine
Gebthr berechnet. Dies gilt auch fir die zur Erbringung der im Gebuhrenverzeichnis aufgefuhrten
operativen Leistungen methodisch notwendigen operativen Einzelschritte. Die Rufbereitschaft sowie das
Bereitstehen eines Arztes oder Arztteams sind nicht berechnungsféhig.
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(3) Mit den Gebuhren sind die Praxiskosten einschlieBlich der Kosten fur den Sprechstundenbedarf sowie
die Kosten fur die Anwendung von Instrumenten und Apparaten abgegolten, soweit nicht in dieser
Verordnung etwas anderes bestimmt ist. Hat der Arzt &rztliche Leistungen unter Inanspruchnahme Dritter,
die nach dieser Verordnung selbst nicht liquidationsberechtigt sind, erbracht, so sind die hierdurch
entstandenen Kosten ebenfalls mit der Geblhr abgegolten.

(4) Kosten, die nach Absatz 3 mit den Gebuhren abgegolten sind, durfen nicht gesondert berechnet
werden. Eine Abtretung des Vergutungsanspruchs in Hohe solcher Kosten ist gegeniiber dem
Zahlungspflichtigen unwirksam.

(5) Sollen Leistungen durch Dritte erbracht werden, die diese dem Zahlungspflichtigen unmittelbar
berechnen, so hat der Arzt ihn dartiber zu unterrichten.

§5
Bemessung der Gebuhren fur Leistungen des Gebihrenverzeichnisses

(1) Die Hohe der einzelnen Gebiihr bemisst sich, soweit in den Absétzen 3 bis 5 nichts anderes bestimmt
ist, nach dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des Gebiihrensatzes. Gebuhrensatz ist der Betrag, der sich
ergibt, wenn die Punktzahl der einzelnen Leistung des Gebuhrenverzeichnisses mit dem Punktwert
vervielfacht wird. Der Punktwert betragt 5,82873 Cent. Bei der Bemessung von Gebihren sind sich
ergebende Bruchteile eines Pfennigs unter 0,5 abzurunden und Bruchteile von 0,5 und mehr aufzurunden.

(2) Innerhalb des Gebiihrenrahmens sind die Gebuhren unter Beriicksichtigung der Schwierigkeit und des
Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umsténde bei der Ausfiihrung nach billigem Ermessen zu
bestimmen. Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung kann auch durch die Schwierigkeit des
Krankheitsfalles begriindet sein; dies gilt nicht fir die in Absatz 3 genannten Leistungen.
Bemessungskriterien, die bereits in der Leistungsbeschreibung bericksichtigt worden sind, haben hierbei
aulRer Betracht zu bleiben. In der Regel darf eine Gebihr nur zwischen dem Einfachen und dem 2,3fachen
des Gebiihrensatzes bemessen werden; ein Uberschreiten des 2,3fachen des Gebiihrensatzes ist nur
zulassig, wenn Besonderheiten der in Satz 1 genannten Bemessungskriterien dies rechtfertigen.

(3) Gebiihren fir die in den Abschnitten A, E und O des Gebuhrenverzeichnisses genannten Leistungen
bemessen sich nach dem Einfachen bis Zweieinhalbfachen des Gebuhrensatzes. Absatz 2 Satz 4 gilt mit
der Mal3gabe, dass an die Stelle des 2,3fachen des Gebihrensatzes das 1,8fache des Gebihrensatzes
tritt.

(4) Gebuhren fur die Leistung nach Nummer 437 des Gebiihrenverzeichnisses sowie fir die in Abschnitt M
des Gebihrenverzeichnisses genannten Leistungen bemessen sich nach dem Einfachen bis 1,3fachen
des Geblhrensatzes. Absatz 2 Satz 4 gilt mit der MaRgabe, dass an die Stelle des 2,3fachen des
Gebuhrensatzes das 1,15fache des Gebiihrensatzes tritt.

(5) Bei wahlarztlichen Leistungen, die weder von dem Wahlarzt noch von dessen vor Abschluss des
Wabhlarztvertrages dem Patienten benannten sténdigen &rztlichen Vertreter personlich erbracht werden,
tritt an die Stelle des Dreieinhalbfachen des Gebihrensatzes nach § 5 Abs. 1 Satz 1 das 2,3fache des
Gebuhrensatzes und an die Stelle des Zweieinhalbfachen des Gebiihrensatzes nach § 5 Abs. 3 Satz 1 das
1,8fache des Gebihrensatzes.

§ 5a
Bemessung der Gebuhren in besonderen Féallen

Im Falle eines unter den Voraussetzungen des § 218 a Abs. 1 des Strafgesetzbuches vorgenommenen
Abbruchs einer Schwangerschaft dirfen Gebihren fur die in 8§ 24b Abs. 4 des Finften Buches
Sozialgesetzbuch genannten Leistungen nur bis zum 1,8fachen des Gebuhrensatzes nach 8 5 Abs. 1 Satz
2 berechnet werden.
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§5b
Bemessung der Gebuhren bei Versicherten des Standardtarifes der
privaten Krankenversicherung *)

Fir Leistungen, die in einem brancheneinheitlichen Standardtarif nach § 257 Abs. 2a des flinften Buches
Sozialgesetzbuch versichert sind, durfen Gebuhren nur bis zum 1,7fachen des Gebuhrensatzes nach § 5
Abs. 1 Satz 2 (des Einfachsatzes) berechnet werden. Bei Gebihren fur die in Abschnitten A, E und O des
Gebuhrenverzeichnisses genannten Leistungen gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass an die Stelle des
1,7fachen des Gebiihrensatzes das 1,3fache des Gebiihrensatzes tritt. Bei Gebihren fiir die in Abschnitt
M des Gebiihrenverzeichnisses genannten Leistungen gilt Satz 1 mit der MalRgabe, dass an die Stelle des
1,7fachen des Gebiihrensatzes das 1,1fache des Gebiihrensatzes tritt.

§6
Gebuhren fir andere Leistungen

(1) Erbringen Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen, Hals-Nasen-Ohrenérzte oder Chirurgen Leistungen, die im
Geblhrenverzeichnis fur zahnéarztliche Leistungen - Anlage zur Gebiihrenordnung fir Zahnarzte vom 22.
Oktober 1987 (BGBI. | S. 2316) - aufgefiihrt sind, sind die Vergitungen fir diese Leistungen nach den
Vorschriften der Gebihrenordnung fir Zahnérzte in der jeweils geltenden Fassung zu berechnen.

(2) Selbstandige arztliche Leistungen, die in das Gebuhrenverzeichnis nicht aufgenommen sind, kdnnen
entsprechend einer nach Art, Kosten und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung des Gebuhren-
verzeichnisses berechnet werden.

§ 6a
Gebuhren bei stationarer Behandlung

(1) Bei vollstationdren, teilstationdren sowie vor- und nachstationaren privatarztlichen Leistungen sind die
nach dieser Verordnung berechneten Gebuhren einschlieflich der darauf entfallenden Zuschlage um 25
vom Hundert zu mindern. Abweichend davon betréagt die Minderung fur Leistungen und Zuschlage nach
Satz 1 von Belegérzten oder niedergelassenen anderen Arzten 15 vom Hundert. Ausgenommen von der
Minderungspflicht ist der Zuschlag nach Buchstabe J in Abschnitt B V des Gebihrenverzeichnisses.

(2) Neben den nach Absatz 1 geminderten Gebuhren darf der Arzt Kosten nicht berechnen; die 88 7 bis 10
bleiben unberihrt.

§7
Entschadigungen

Als Entschadigungen fur Besuche erhélt der Arzt Wegegeld und Reiseentschéadigung; hierdurch sind
Zeitversaumnisse und die durch den Besuch bedingten Mehrkosten abgegolten.

§8
Wegegeld

(1) Der Arzt kann fir jeden Besuch ein Wegegeld berechnen. Das Wegegeld betragt fur einen Besuch
innerhalb eines Radius um die Praxisstelle des Arztes von

1. bis zu zwei Kilometern 7,- Deutsche Mark, bei Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr)
14,- Deutsche Mark, (nach amtlichem Umrechnungskurs 3,58 € bzw. 7,16 €)

2. mehr als zwei Kilometern bis zu funf Kilometern 13,- Deutsche Mark, bei Nacht
20,- Deutsche Mark, (nach amtlichem Umrechnungskurs 6,65 € bzw. 10,23 €)
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3. mehr als finf Kilometern bis zu zehn Kilometern 20,- Deutsche Mark, bei Nacht
30,- Deutsche Mark, (nach amtlichem Umrechnungskurs 10,23 € bzw. 15,34 €)

4. mehr als zehn Kilometern bis zu 25 Kilometern 30,- Deutsche Mark, bei Nacht
50,- Deutsche Mark (nach amtlichem Umrechnungskurs 15,34 € bzw. 25,56 €)

(2) 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.

(3) Werden mehrere Patienten in derselben hauslichen Gemeinschaft oder in einem Heim, insbesondere in
einem Alten- oder Pflegeheim besucht, darf der Arzt das Wegegeld unabhéngig von der Anzahl der
besuchten Patienten und deren Versichertenstatus insgesamt nur einmal und nur anteilig berechnen.

§9
Reiseentschadigung

(1) Bei Besuchen uber eine Entfernung von mehr als 25 Kilometern zwischen Praxisstelle des Arztes und
Besuchsstelle tritt an die Stelle des Wegegeldes eine Reiseentschéadigung.

(2) Als Reiseentschadigung erhélt der Arzt

1. 50 Deutsche Pfennige (nach amtl. Umrechnungskurs 26 Cent) fir jeden zuriickgelegten
Kilometer, wenn er einen eigenen Kraftwagen benutzt, bei Benutzung anderer Verkehrsmittel die
tatsachlichen Aufwendungen,

2. bei Abwesenheit bis zu 8 Stunden 100,- Deutsche Mark (nach amtl. Umrechnungskurs 51,13 €),
bei Abwesenheit von mehr als 8 Stunden 200,- Deutsche Mark (nach amtl. Umrechnungskurs
102,23 €) je Tag,

3. Ersatz der Kosten fiir notwendige Ubernachtungen.

(3) 8 8 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend.

§10
Ersatz von Auslagen

(1) Neben den fir die einzelnen &rztlichen Leistungen vorgesehenen Gebihren kénnen als Auslagen nur
berechnet werden

1. die Kosten fir diejenigen Arzneimittel, Verbandmittel und sonstigen Materialien, die der Patient
zur weiteren Verwendung behalt oder die mit einer einmaligen Anwendung verbraucht sind,
soweit in Absatz 2 nichts anderes bestimmt ist,

2. Versand- und Portokosten, soweit deren Berechnung nach Absatz 3 nicht ausgeschlossen ist,

3. die im Zusammenhang mit Leistungen nach Abschnitt O bei der Anwendung radioaktiver Stoffe
durch deren Verbrauch entstandenen Kosten sowie

4. die nach den Vorschriften des Gebuihrenverzeichnisses als gesondert berechnungsféhig
ausgewiesenen Kosten.

Die Berechnung von Pauschalen ist nicht zuléassig.

(2) Nicht berechnet werden kdnnen die Kosten fir

1. Kleinmaterialien wie Zellstoff, Mulltupfer, Schnellverbandmaterial, Verbandspray, Gewebe-
klebstoff auf Histoacrylbasis, Mullkompressen, Holzspatel, Holzstédbchen, Wattestéabchen,
Gummifingerlinge,

2. Reagenzien und Narkosemittel zur Oberflachenanéasthesie,
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3. Desinfektions- und Reinigungsmittel,

4. Augen-, Ohren-, Nasentropfen, Puder, Salben und geringwertige Arzneimittel zur sofortigen
Anwendung sowie fiir

5. folgende Einmalartikel: Einmalspritzen, Einmalkaniilen, Einmalhandschuhe, Einmalharn-
blasenkatheder, Einmalskalpelle, Einmalproktoskope, Einmaldarmrohre, Einmalspekula.

(3) Versand- und Portokosten kdnnen nur vom dem Arzt berechnet werden, dem die gesamten Kosten fur
Versandmaterial, Versandgefafle sowie fir den Versand oder Transport entstanden sind. Kosten fiir
Versandmaterial, fir den Versand des Untersuchungsmaterials und die Ubermittung des
Untersuchungsergebnisses innerhalb einer Laborgemeinschaft oder innerhalb eines Krankenhausgelandes
sind nicht berechnungsfahig; dies gilt auch, wenn Material oder ein Teil davon unter Nutzung der
Transportmittel oder des Versandweges oder der VersandgefalRe einer Laborgemeinschaft zur
Untersuchung einem zur Erbringung von Leistungen beauftragten Arzt zugeleitet wird. Werden aus
demselben Koérpermaterial sowohl in einer Laborgemeinschaft als auch von einem Laborarzt Leistungen
aus Abschnitt M oder N ausgefiihrt, so kann der Laborarzt bei Benutzung desselben Transportweges
Versandkosten nicht berechnen; dies gilt auch dann, wenn ein Arzt eines anderen Gebiets
Auftragsleistungen aus Abschnitt M oder N erbringt. Fir die Versendung der Arztrechnung diirfen Versand-
und Portokosten nicht berechnet werden.

§11
Zahlung durch offentliche Leistungstrager

(1) Wenn ein Leistungstrager im Sinne des § 12 des Ersten Buches Sozialgesetzbuch oder ein sonstiger
offentlich-rechtlicher Kostentrager die Zahlung leistet, sind die arztlichen Leistungen nach den
Gebiihrenséatzen des Gebliihrenverzeichnisses (§ 5 Abs. 1 Satz 2) zu berechnen.

(2) Absatz 1 findet nur Anwendung, wenn dem Arzt vor der Inanspruchnahme eine von dem die Zahlung
Leistenden ausgestellte Bescheinigung vorgelegt wird. In dringenden Féllen kann die Bescheinigung auch
nachgereicht werden.

§12
Falligkeit und Abrechnung der Vergitung; Rechnung

(1) Die Vergutung wird féllig, wenn dem Zahlungspflichtigen eine dieser Verordnung entsprechende
Rechnung erteilt worden ist.

(2) Die Rechnung muss insbesondere enthalten:

1. das Datum der Erbringung der Leistung,

2. bei Gebihren die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen berechneten Leistung
einschlieBlich einer in der Leistungsbeschreibung gegebenenfalls genannten Mindestdauer sowie
den jeweiligen Betrag und den Steigerungssatz,

3. bei Gebihren fir stationdre, teilstationdre sowie vor- und nachstationdre privatéarztliche
Leistungen zusatzlich den Minderungsbetrag nach § 6 a,

4. bei Entschadigungen nach den 88 7 bis 9 den Betrag, die Art der Entschadigung und die
Berechnung,

5. bei Ersatz von Auslagen nach § 10 den Betrag und die Art der Auslage; Ubersteigt der Betrag der

einzelnen Auslage 50,- Deutsche Mark (nach amtl. Umrechnungskurs 25,56 €), ist der Beleg oder
ein sonstiger Nachweis beizufiigen.
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(3) Uberschreitet eine berechnete Gebiihr nach Absatz 2 Nr. 2 das 2,3fache des Gebiihrensatzes, ist dies
auf die einzelne Leistung bezogen fir den Zahlungspflichtigen versténdlich und nachvollziehbar schriftlich
zu begriinden; das gleiche gilt bei den in § 5 Abs. 3 genannten Leistungen, wenn das 1,8fache des
Gebuhrensatzes uberschritten wird, sowie bei den in § 5 Abs. 4 genannten Leistungen, wenn das
1,15fache des Gebuhrensatzes uberschritten wird. Auf Verlangen ist die Begrindung naher zu erlautern.
Soweit im Falle einer abweichenden Vereinbarung nach § 2 auch ohne die getroffene Vereinbarung ein
Uberschreiten der in Satz 1 genannten Steigerungssatze gerechtfertigt gewesen waére, ist das
Uberschreiten auf Verlangen des Zahlungspflichtigen zu begriinden; die Satze 1 und 2 gelten
entsprechend. Die Bezeichnung der Leistung nach Absatz 2 Nr. 2 kann entfallen, wenn der Rechnung eine
Zusammenstellung beigefugt wird, der die Bezeichnung fir die abgerechnete Leistungsnummer
entnommen werden kann. Leistungen, die auf Verlangen erbracht worden sind (§ 1 Abs. 2 Satz 2), sind als
solche zu bezeichnen.

(4) Wird eine Leistung nach § 6 Abs. 2 berechnet, ist die entsprechend bewertete Leistung fiir den
Zahlungspflichtigen verstandlich zu beschreiben und mit dem Hinweis ,entsprechend" sowie der Nummer
und der Bezeichnung der als gleichwertig erachteten Leistung zu versehen.

(5) Durch Vereinbarung mit den in § 11 Abs. 1 genannten Leistungs- und Kostentragern kann eine von den
Vorschriften der Absétze 1 bis 4 abweichende Regelung getroffen werden.

§ 13. (weggefallen)

§ 14. (Inkrafttreten und Ubergangsvorschrift)

*) eingefiigt durch das GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 vom 22.12.1999
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Anlage (Auszug)

Gebuhrenverzeichnis fur arztliche Leistungen (Auszug)

B. Grundleistungen und allgemeine Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

1.

Als Behandlungsfall gilt fir die Behandlung derselben Erkrankung der Zeitraum eines Monats
nach der jeweils ersten Inanspruchnahme des Arztes.

. Die Leistungen nach den Nummern 1 und/oder 5 sind neben Leistungen nach den Abschnitten C

bis O im Behandlungsfall nur einmal berechnungsfahig.

. Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 5, 6, 7 und/oder 8 kénnen an demselben Tag nur dann

mehr als einmal berechnet werden, wenn dies durch die Beschaffenheit des Krankheitsfalls
geboten war. Bei mehrmaliger Berechnung ist die jeweilige Uhrzeit der Leistungserbringung in
der Rechnung anzugeben. Bei den Leistungen nach den Nummem 1, 5, 6, 7 und/oder 8 ist eine
mehrmalige Berechnung an demselben Tag auf Verlangen, bei der Leistung nach Nummer 3
generell zu begrunden.

. Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 22, 30 und/oder 34 sind neben den Leistungen nach

den Nummern 804 bis 812, 817, 835, 849, 861 his 864, 870, 871, 886 sowie 887 nicht
berechnungsfahig.

. Mehr als zwei Visiten an demselben Tag kénnen nur berechnet werden, wenn sie durch die

Beschaffenheit des Krankheitsfalls geboten waren. Bei der Berechnung von mehr als zwei Visiten
an demselben Tag ist die jeweilige Uhrzeit der Visiten in der Rechnung anzugeben. Auf
Verlangen ist die mehr als zweimalige Berechnung einer Visite an demselben Tag zu begriinden.
Anstelle oder neben der Visite im Krankenhaus sind die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 4, 5,
6, 7, 8 und/oder 15 nicht berechnungsféhig.

. Besuchsgebuhren nach den Nummern 48, 50 und/oder 51 sind fur Besuche von Krankenhaus-

und Belegarzten im Krankenhaus nicht berechnungsféhig.

. Terminvereinbarungen sind nicht berechnungsféhig.

. Neben einer Leistung nach den Nummern 5, 6, 7 oder 8 sind die Leistungen nach den Nummern

600, 601, 1203, 1204, 1228, 1240, 1400, 1401 und 1414 nicht berechnungsfahig.

. Allgemeine Beratungen und Untersuchungen

Nummer Leistung Punktzahl Gebihrin €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
1 Beratung - auch mittels Fernsprecher - 80 4,66 10,72 16,31
2 Ausstellung von Wiederholungsrezepten und/oder 30 1,75 *3,15 * 4,38

Uberweisungen und/oder Ubermittlung von Befunden
oder arztlichen Anordnungen - auch mittels Fernsprecher
- durch die Arzthelferin und/oder Messung von
Kérperzustanden (z. B. Blutdruck, Temperatur) ohne
Beratung, bei einer Inanspruchnahme des Arztes

Die Leistung nach Nummer 2 darf anlésslich einer
Inanspruchnahme des Arztes nicht zusammen mit
anderen Gebuhren berechnet werden.
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €
2,3fach

3,5fach

Eingehende, das gewodhnliche Maf? ubersteigende
Beratung - auch mittels Fernsprecher-

150

8,74

20,10

30,59

Die Leistung nach Nummer 3 (Dauer mindestens 10
Minuten) ist nur berechnungsfahig als einzige Leistung
oder im Zusammenhang mit einer Untersuchung nach
den Nummern 5, 6, 7, 8, 800 oder 801. Eine mehr als
einmalige Berechnung im Behandlungsfall bedarf einer
besonderen Begriindung.

Erhebung der Fremdanamnese Uber einen Kranken und/
oder Unterweisung und Fiihrung der Bezugsperson(en) -
im Zusammenhang mit der Behandlung eines Kranken -

220

12,82

29,49

44,87

Die Leistung nach Nummer 4 ist im Behandlungsfall nur
einmal berechnungsfahig.

Die Leistung nach Nummer 4 ist neben den Leistungen
nach den Nummern 30, 34, 801, 806, 807, 816, 817 und/
oder 835 nicht berechnungsfahig.

Symptombezogene Untersuchung

80

4,66

10,72

16,31

Die Leistung nach Nummer 5 ist neben den Leistungen
nach den Nummern 6 bis 8 nicht berechnungsfahig.

Vollstandige korperliche Untersuchung mindestens eines
der folgenden Organsysteme: alle Augenabschnitte, der
gesamte HNO-Bereich, das stomatognathe System, die
Nieren und ableitenden Harnwege (bei Mannern auch
gegebenenfalls einschliel3lich der mannlichen
Geschlechtsorgane) oder Untersuchung zur Erhebung
eines vollstandigen Gefal3status - gegebenenfalls
einschlieflich Dokumentation -

100

13,41

20,41

Die vollstandige korperliche Untersuchung eines
Organsystems nach der Leistung nach Nummer 6
beinhaltet insbesondere:

- bei dem stomatognathen System: Inspektion der
Mundhéhle, Inspektion und Palpation der Zunge und
beider Kiefergelenke sowie vollstandiger Zahnstatus.

Il. Zuschléage zu Beratungen und Untersuchungen nach den Nummern 1, 3, 4,5, 6, 7 oder 8

Allgemeine Bestimmungen

Die Zuschlage nach den Buchstaben A bis D sowie K 1 sind nur mit dem einfachen
Gebuhrensatz berechnungsfahig. Sie dirfen unabhangig von der Anzahl und Kombination der
erbrachten Leistungen je Inanspruchnahme des Arztes nur einmal berechnet werden. Neben den
Zuschlagen nach den Buchstaben A bis D sowie K 1 durfen die Zuschlage nach den Buchstaben
E bis J sowie K 2 nicht berechnet werden. Die Zuschlage nach den Buchstaben B bis D dirfen
von Krankenhausérzten nicht berechnet werden, es sei denn, die Leistungen werden durch den
liquidationsberechtigten Arzt oder seinen Vertreter nach § 4 Abs. 2 Satz 3 erbracht.

Die Zuschléage sind in der Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugrundeliegende Leistung

aufzufiihren.
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebihrin €

A

Zuschlag fur auBerhalb der Sprechstunde erbrachte
Leistungen

70

4,08

Der Zuschlag nach Buchstabe A ist neben den
Zuschlagen nach den Buchstaben B, C, und/oder D nicht
berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Buchstabe A ist fur
Krankenhausérzte nicht berechnungsféhig.

Zuschlag fur in der Zeit zwischen 20 und 22 Uhr oder 6
und 8 Uhr auBBerhalb der Sprechstunde erbrachte
Leistungen

180

10,49

Zuschlag fur in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr erbrachte
Leistungen

320

18,65

Zuschlag fiir an Samstagen, Sonn- oder Feiertagen
erbrachte Leistungen

220

12,82

Werden Leistungen innerhalb einer Sprechstunde an
Samstagen erbracht, so ist der Zuschlag nach
Buchstabe D nur mit dem halben Gebiihrensatz
berechnungsfahig.

Werden Leistungen an Samstagen, Sonn- oder
Feiertagen zwischen 20 und 8 Uhr erbracht, ist neben
dem Zuschlag nach Buchstabe D ein Zuschlag nach
Buchstabe B oder C berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Buchstabe D ist fir
Krankenhausérzte im Zusammenhang mit zwischen 8
und 20 Uhr erbrachten Leistungen nicht
berechnungsfahig.

K1

Zuschlag zu Untersuchungen nach den Nummern 5, 6, 7
oder 8 bei Kindern bis zum vollendeten 4. Lebensjahr

120

6,99

V.

Visiten, Konsiliartatigkeit, Besuche, Assistenz

Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebduhrin €
2,3fach

3,5fach

48

Besuch eines Patienten auf einer Pflegestation (z. B. in
Alten- oder Pflegeheimen) - bei regelmafiger Tatigkeit
des Arztes auf der Pflegestation zu vorher vereinbarten
Zeiten -

120

6,99

16,08

24,47

Die Leistung nach Nummer 48 ist neben den Leistungen
nach den Nummern 1, 50, 51 und/oder 52 nicht
berechnungsfahig.

50

Besuch, einschlieBlich Beratung und symptombezogene
Untersuchung

(Fortsetzung nachste Seite)

320

18,65

42,90

65,28
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €
2,3fach
*1,8fach

3,5fach
*2,5fach

Die Leistung nach Nummer 50 darf anstelle oder neben
einer Leistung nach den Nummern 45 oder 46 nicht
berechnet werden.

Neben der Leistung nach Nummer 50 sind die
Leistungen nach den Nummern 1, 5, 48 und/oder 52
nicht berechnungsfahig.

56

Verweilen, ohne Unterbrechung und ohne Erbringung
anderer arztlicher Leistungen - wegen Erkrankung
erforderlich -, je angefangene halbe Stunde

180

10,49

*18,88

* 26,23

Die Verweilgebuhr darf nur berechnet werden, wenn der
Arzt nach der Beschaffenheit des Krankheitsfalls
mindestens eine halbe Stunde verweilen muss und
wahrend dieser Zeit keine arztliche(n) Leistung(en)
erbringt. Im Zusammenhang mit dem Beistand bei einer
Geburt darf die Verweilgebihr nur fiir ein nach Ablauf
von zwei Stunden notwendiges weiteres Verweilen
berechnet werden.

60

Konsiliarische Erdrterung zwischen zwei oder mehr
liquidationsberechtigten Arzten, fur jeden Arzt

120

16,08

24,47

Die Leistung nach Nummer 60 darf nur berechnet
werden, wenn sich der liquidierende Arzt zuvor oder in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der
konsularischen Erérterung personlich mit dem Patienten
und dessen Erkrankung befasst hat.

Die Leistung nach Nummer 60 darf auch dann berechnet
werden, wenn die Erdrterung zwischen einem
liquidationsberechtigten Arzt und dem standigen
personlichen arztlichen Vertreter eines anderen
liquidationsberechtigten Arztes erfolgt.

Die Leistung nach Nummer 60 ist nicht
berechnungsfahig, wenn die Arzte Mitglieder derselben
Krankenhausabteilung oder derselben
Gemeinschaftspraxis oder einer Praxisgemeinschaft von
Arzten gleicher oder &hnlicher Fachrichtung (z. B.
praktischer Arzt und Allgemeinarzt, Internist und
praktischer Arzt) sind. Sie ist nicht berechnungsfahig fir
routinemafige Besprechungen (z. B. Rontgenbe-
sprechung, Klinik- oder Abteilungskonferenz, Team- oder
Mitarbeiterbesprechung, Patientenlibergabe).
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V. Zuschlége zu den Leistungen nach den Nummern 45 bis 62

Allgemeine Bestimmungen

Die Zuschlage nach den Buchstaben E bis J sowie K2 sind nur mit dem einfachen Gebihrensatz
berechnungsféahig. Abweichend hiervon sind die Zuschlage nach den Nummern E bis H neben
der Leistung nach Nummer 51 nur mit dem halben Gebuhrensatz berechnungsféhig. Im
Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 45 bis 55 und 60 durfen die Zuschlage
unabhéangig von der Anzahl und Kombination der erbrachten Leistungen je Inanspruchnahme des
Arztes nur einmal berechnet werden. Neben den Zuschlagen nach den Buchstaben E bis J sowie
K 2 durfen die Zuschlage nach den Buchstaben A bis D sowie K 1 nicht berechnet werden.

Die Zuschlége sind in der Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugrundeliegende Leistung

aufzufihren.

Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebiihrin €

E

Zuschlag fur dringend angeforderte und unverziiglich
erfolgte Ausfiihrung

160

9,33

Der Zuschlag nach Buchstabe E ist neben Leistungen
nach den Nummern 45 und/oder 46 nicht
berechnungsfahig, es sei denn, die Visite wird durch
einen Belegarzt durchgefiihrt. Der Zuschlag nach
Buchstabe E ist neben Zuschlagen nach den
Buchstaben F, G und/oder H nicht berechnungsféhig.

Zuschlag fur in der Zeit von 20 bis 22 Uhr oder 6 bis 8
Uhr erbrachte Leistungen

260

15,15

Der Zuschlag nach Buchstabe F ist neben den
Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48 und 52 nicht
berechnungsfahig.

Zuschlag fur in der Zeit zwischen 22 und 6 Uhr erbrachte
Leistungen

450

26,23

Der Zuschlag nach Buchstabe G ist neben den
Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48 und 52 nicht
berechnungsfahig.

Neben dem Zuschlag nach Buchstabe G ist der
Zuschlag nach Buchstabe F nicht berechnungsfahig.

Zuschlag fiir an Samstagen, Sonn- und Feiertagen
erbrachte Leistungen

340

19,82

Werden Leistungen an Samstagen, Sonn- oder
Feiertagen zwischen 20 und 8 Uhr erbracht, darf neben
dem Zuschlag nach Buchstabe H ein Zuschlag nach
Buchstabe F oder G berechnet werden.

Der Zuschlag nach Buchstabe H ist neben den
Leistungen nach den Nummern 45, 46, 48 und 52 nicht
berechnungsfahig.

Zuschlag zur Visite bei Vorhalten eines vom Belegarzt zu
vergutenden arztlichen Bereitschaftsdienstes, je Tag

80

4,66

K2

Zuschlag zu den Leistungen nach Nummer 45, 46, 48,
50, 51, 55 und 56 bei Kindern bis zum vollendeten 4.
Lebensjahr

120

6,99
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VI

Berichte, Briefe

Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebuhrin €
2,3fach

3,5fach

70

Kurze Bescheinigung oder kurzes Zeugnis,
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

40

2,33

5,36

8,16

75

Ausfihrlicher schriftlicher Krankheits- und Befundbericht
(einschlieBlich Angaben zur Anamnese, zu dem(n)
Befund(en), zur epikritischen Bewertung und
gegebenenfalls zur Therapie

130

7,58

17,43

26,53

Die Befundmitteilung oder der einfache Befundbericht ist
mit der Gebiihr fur die zugrundeliegende Leistung
abgegolten.

80

Schriftliche gutachtliche AuRerung

300

17,49

40,23

61,22

85

Schriftliche gutachtliche AuRerung mit einem das
gewodhnliche MaR tibersteigenden Aufwand -
gegebenenfalls mit wissenschaftlicher Begrindung -, je
angefangene Stunde Arbeitszeit

500

29,14

67,02

101,99

95

Schreibgebuhr, je angefangene DIN A 4-Seite

60

96

Schreibgebuhr, je Kopie

Die Schreibgebuihren nach den Nummem 95 und 96 sind
nur neben den Leistungen nach den Nummem 80, 85
und 90 und nur mit dem einfachen Gebuhrensatz
berechnungsfahig.

|C. Nichtgebietsbezogene Sonderleistungen

Anlegen von Verbanden

Allgemeine Bestimmungen

Wundverbande nach Nummer 200, die im Zusammenhang mit einer operativen Leistung (auch
Atzung, Fremdkorperentfernung), Punktion, Infusion, Transfusion oder Injektion durchgefihrt

werden, sind Bestandteil dieser Leistung.

Augen-, Ohrenklappen oder Dreiecktlicher

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
200 Verband - ausgenommen Schnell- und Spruhverbéande, 45 2,62 6,03 9,17

Abstrichentnahmen

Il. Blutentnahmen, Injektionen, Infiltrationen, Infusionen, Transfusionen, Implantation,

Allgemeine Bestimmungen

Die Leistungen nach den Nummern 252 bis 258 und 261 sind nicht mehrfach berechnungsféhig,

wenn anstelle einer Mischung mehrere Arzneimittel

Zusammenhang nacheinander verabreicht werden.
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Die Leistungen nach den Nummern 270, 273 bis 281, 283, 286 sowie 287 konnen jeweils nur
einmal je Behandlungstag berechnet werden. Die Leistungen nach den Nummern 271 oder 272
sind je GefaRzugang einmal, insgesamt jedoch nicht mehr als zweimal je Behandlungstag
berechnungsféahig. Die zweimalige Berechnung der Leistungen nach den Nummern 271 oder 272
setzt gesonderte Punktionen verschiedener Blutgefaf3e voraus.

Gegebenenfalls erforderliche Gefal3punktionen sind Bestandteil der Leistungen nach den

Nummern 270 bis 287 und mit den Gebiihren abgegolten.

Die Leistungen nach den Nummern 271 bis 276 sind nicht nebeneinander berechnungsfahig.

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihrin €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
250 Blutentnahme mittels Spritze, Kaniile oder Katheter aus 40 2,33 *4,19 * 5,83
der Vene
251 Blutentnahme mittels Spritze oder Kanule aus der Arterie 60 35 8,05 12,25
252 Injektion, subkutan, submukds, intrakutan oder 40 2,33 5,36 8,16
intramuskular
253 Injektion, intravends 70 4,08 9,36 14,28
254 Injektion, intraarteriell 80 4,66 10,72 16,31
255 Injektion, intraartikular oder perineural 95 5,54 12,74 19,39
267 Medikamentose Infiltrationsbehandlung im Bereich einer 80 4,66 10,72 16,31
Kérperregion, auch paravertebrale oder perineurale oder
perikapsulare oder retrobulbére Injektion und/oder
Infiltration, je Sitzung
297 Entnahme und Aufbereitung von Abstrichmaterial zur 45 2,62 6,03 9,17
zytologischen Untersuchung - gegebenenfalls
einschlieBlich Fixierung -
Mit der Gebuhr sind die Kosten abgegolten.
298 Entnahme und gegebenenfalls Aufbereitung von 40 2,33 5,36 8,16

Abstrichmaterial zur mikrobiologischen Untersuchung -
gegebenenfalls einschlief3lich Fixierung -

Mit der Gebuhr sind die Kosten abgegolten.

VIIl. Zuschlage zu ambulanten Operations- und Anasthesieleistungen

Allgemeine Bestimmungen

1. Bei ambulanter Durchfihrung von Operations- und Anésthesieleistungen

in der Praxis

niedergelassener Arzte oder in Krankenhdusern kénnen fiir die erforderliche Bereitstellung von
Operationseinrichtungen und Einrichtungen zur Vor- und Nachsorge (z. B. Kosten fir Operations-
oder Aufwachrdume oder Gebiihren bzw. Kosten fiir wiederverwendbare Operationsmaterialien
bzw. -geréte) Zuschléage berechnet werden. Fir die Anwendung eines Operationsmikroskops
oder eines Lasers, im Zusammenhang mit einer ambulanten operativen Leistung kodnnen
Zuschlage berechnet werden, wenn die Anwendung eines Operationsmikroskops oder eines
Lasers in der Leistungsbeschreibung der Gebihrennummer fur die operative Leistung nicht

beinhaltet ist.
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2. Die Zuschlage nach den Nummern 440 bis 449 sind nur mit dem einfachen Gebuhrensatz
berechnungsfahig.

w

. Die Zuschlage nach den Nummern 440, 441, 442, 443, 444 und 445 sind operativen Leistungen

- nach den Nummern 679, 695, 700, 701, 765 in Abschnitt F,

- nach den Nummern 1011, 1014, 1041, 1043 bis 1045, 1048, 1052, 1055, 1056, 1060, 1085,
1086, 1089, 1097 bis 1099, 1104, 1111 bis 1113, 1120 bis 1122, 1125, 1126, 1129, 1131, 1135
bis 1137, 1140, 1141, 1145, 1155, 1156, 1159, 1160 in Abschnitt H,

- nach den Nummern 1283 bis 1285, 1292, 1299, 1301, 1302, 1304 bis 1306, 1310, 1311, 1321,
1326, 1330 bis 1333, 1341, 1345, 1346, 1348 bis 1361, 1365, 1366, 1367, 1369 bis 1371, 1374,
1375, 1377, 1382 bis 1384, 1386 in Abschnitt I,

- nach den Nummern 1428, 1438, 1441, 1445 bis 1448, 1455, 1457, 1467 bis 1472, 1485, 1486,
1493, 1497, 1513, 1519, 1520, 1527, 1528, 1534, 1535, 1576, 1586, 1588, 1595, 1597, 1598,
1601, 1610 bis 1614, 1622, 1628, 1635 bis 1637 in Abschnitt J,

- nach den Nummern 1713, 1738, 1740, 1741, 1753, 1755, 1756, 1760, 1761, 1763 bis 1769,
1782, 1797, 1800, 1802, 1815, 1816, 1827, 1851 in Abschnitt K

- oder nach den Nummern 2010, 2040, 2041, 2042 bis 2045, 2050 bis 2052, 2062, 2064 bis
2067, 2070, 2072 bis 2076, 2080 bis 2084, 2087 bis 2089, 2091, 2092, 2100 bis 2102, 2105,
2106, 2110 bis 2112, 2117 bis 2122, 2130, 2131, 2133 bis 2137, 2140, 2141, 2156 bis 2158,
2170 bis 2172, 2189 bis 2191, 2193, 2210, 2213, 2216, 2219, 2220, 2223 bis 2225, 2230, 2235,
2250, 2253, 2254, 2256, 2257, 2260, 2263, 2268, 2269, 2273, 2279, 2281 bis 2283, 2291, 2293
bis 2297, 2325, 2339, 2340, 2344, 2345, 2347 bis 2350, 2354 bis 2356, 2380 bis 2386, 2390,
2392 bis 2394, 2396, 2397, 2402, 2404, 2405, 2407, 2408, 2410 bis 2412, 2414 bis 2421, 2427,
2430 bis 2432, 2440 bis 2442, 2454, 2540, 2541, 2570, 2580, 2581, 2583, 2584, 2586 bis 2589,
2597, 2598, 2620, 2621, 2625, 2627, 2640, 2642, 2650, 2651, 2655 bis 2658, 2660, 2670, 2671,
2675 bis 2677, 2682, 2687, 2688, 2690, 2692 bis 2695, 2698, 2699, 2701, 2705, 2706, 2710,
2711, 2730, 2732, 2751 bis 2754, 2800, 2801, 2803, 2809, 2823, 2881 bis 2883, 2887, 2890,
2891, 2895 bis 2897, 2950 bis 2952, 2970, 2990 bis 2993, 3095 bis 3097, 3120, 3156, 3173,
3200, 3208, 3219 bis 3224, 3237, 3240, 3241, 3283 bis 3286, 3300 in Abschnitt L zuzuordnen.

Die Zuschlage nach den Nummern 446 und 447 sind anésthesiologischen Leistungen des
Abschnitts D zuzuordnen.

Die Zuschlage nach den Nummern 448 und 449 dirfen nur im Zusammenhang mit einer an einen
Zuschlag nach den Nummern 442 bis 445 gebundenen ambulanten Operation und mit einer an
einen Zuschlag nach den Nummern 446 bis 447 gebundenen Anasthesie bzw. Narkose
berechnet werden.

Die Zuschlage sind in der Rechnung unmittelbar im Anschluss an die zugeordnete operative bzw.
anasthesiologische Leistung aufzufihren.

4. Mal3geblich fur den Ansatz eines Zuschlages nach den Nummern 442 bis 445 sowie 446 oder
447 ist die erbrachte Operations- bzw. Anasthesieleistung mit der hdchsten Punktzahl. Eine
Zuordnung des Zuschlags nach den Nummern 442 bis 445 sowie 446 bis 447 zu der Summe der
jeweils ambulant erbrachten einzelnen Operations- bzw. Anasthesieleistungen ist nicht moglich.

5. Die Leistungen nach den Nummern 448 und 449 sind im Zusammenhang mit derselben
Operation nur von einem der an dem Eingriff beteiligten Arzte und nur entweder neben den
Leistungen nach den Nummern 442 bis 445 oder den Leistungen nach den Nummern 446 bis
447 berechnungsféhig. Neben den Leistungen nach den Nummern 448 oder 449 darf die
Leistung nach Nummer 56 nicht berechnet werden.

6. Die Zuschlage nach den Nummern 442 bis 449 sind nicht berechnungsféhig, wenn der Patient an
demselben Tag wegen derselben Erkrankung in stationdre Krankenhausbehandlung
aufgenommen wird, das gilt nicht, wenn die stationdre Behandlung wegen unvorhersehbarer
Komplikationen wahrend oder nach der ambulanten Operation notwendig und entsprechend
begriindet wird.
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Nummer

Leistung

Punktzahl

Gebiihr in €
einfach

440

Zuschlag fur die Anwendung eines Opera-
tionsmikroskops bei ambulanten operativen Leistungen

400

23,31

Der Zuschlag nach Nummer 440 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsfahig.

441

Zuschlag fur die Anwendung eines Lasers bei
ambulanten operativen Leistungen, je Sitzung

Der Zuschlag nach Nummer 441 betrégt 100 v.H. des

einfachen Gebiihrensatzes der betreffenden Leistung,

jedoch nicht mehr als 132,- Deutsche Mark (nach amtl.
Umrechnungskurs 67,49 €)

Der Zuschlag nach Nummer 441 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsféhig

442

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen
Leistungen, die mit Punktzahlen von 250 bis 499
Punkten bewertet sind

Der Zuschlag nach Nummer 442 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach
Nummer 442 ist neben den Zuschlédgen nach den
Nummern 443 bis 445 nicht berechnungsfahig.

400

23,31

443

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen
Leistungen, die mit Punktzahlen von 500 bis 799
Punkten bewertet sind

750

43,72

Der Zuschlag nach Nummer 443 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach
Nummer 443 ist neben den Zuschlagen nach den
Nummern 442, 444 und/oder 445 nicht
berechnungsfahig.

444

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen
Leistungen, die mit Punktzahlen von 800 bis 1199
Punkten bewertet sind

1300

75,77

Der Zuschlag nach Nummer 444 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 444 ist neben den
Zuschlagen nach den Nummern 442, 443 und/oder 445
nicht berechnungsféhig.

445

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von operativen
Leistungen, die mit Punktzahlen von 1200 und mehr
Punkten bewertet sind

2200

128,23

Der Zuschlag nach Nummer 445 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach
Nummer 445 ist neben den Zuschlagen nach den
Nummern 442 bis 444 nicht berechnungsféhig.
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €

446

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von
Anésthesieleistungen, die mit Punktzahlen von 200 bis
399 Punkten bewertet sind

300

17,49

Der Zuschlag nach Nummer 446 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsfahig.

Der Zuschlag nach Nummer 446 ist neben dem
Zuschlag nach Nummer 447 nicht berechnungsféhig.

447

Zuschlag bei ambulanter Durchfiihrung von
Anasthesieleistungen, die mit 400 und mehr Punkten
bewertet sind

650

37,89

Der Zuschlag nach Nummer 447 ist je Behandlungstag
nur einmal berechnungsfahig. Der Zuschlag nach
Nummer 447 ist neben dem Zuschlag nach Nummer 446
nicht berechnungsfahig.

D. Anasthesieleistungen

Allgemeine Bestimmungen

Bei der Anwendung mehrerer Narkose- oder Anasthesieverfahren nebeneinander ist nur die
jeweils hochstbewertete dieser Leistungen berechnungsféhig; eine erforderlichen Pramedikation
ist Bestandteil dieser Leistung. Als Narkosedauer gilt die Dauer von zehn Minuten vor

Operationsbeginn bis zehn Minuten nach Operationsende.

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
490 Infiltrationsanasthesie kleiner Bezirke 61 3,55 8,17 12,43
491 Infiltrationsanasthesie grol3er Bezirke - auch 121 7,05 16,22 24,68
Parazervikalanasthesie
493 Leitungsanasthesie, perineural - auch nach Oberst 61 3,55 8,17 12,43

E. Physikalisch-medizinische Leistungen

Allgemeine Bestimmungen

In den Leistungen des Abschnitts E sind alle Kosten enthalten mit Ausnahme der fiir Inhalationen
sowie fiir die Photochemotherapie erforderlichen Arzneimittel.

IV. Hydrotherapie und Packungen

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
530 Kalt- oder HeiBpackung(en) oder heiBe Rolle, je Sitzung 35 2,04 *3,67 *5,10
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V. Warmebehandlung
Nummer Leistung Punktzahl Geblihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
538 Infrarotbehandlung, je Sitzung 40 2,33 *4,19 *5,83
539 Ultraschallbehandlung 44 2,56 * 4,61 *6,40
VI. Elektrotherapie
Nummer Leistung Punktzahl Gebiihrin €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
548 Kurzwellen-, Mikrowellenbehandlung (Anwendung 37 2,16 *3,89 *5,40
hochfrequenter Strome)
549 Kurzwellen-, Mikrowellenbehandlung (Anwendung 55 3,21 *5,78 *8,03
hochfrequenter Stréme) bei Behandlung verschiedener
Kérperregionen in einer Sitzung
551 Reizstrombehandlung (Anwendung niederfrequenter 48 2,80 * 5,04 *7,00
Stréme) - auch bei wechselweiser Anwendung
verschiedener Impuls - oder Stromformen und
gegebenenfalls unter Anwendung von Saugelektroden -
Wird Reizstrombehandlung nach Nummer 551
gleichzeitig neben einer Leistung nach den Nummem
535, 536, 538, 539, 548, 549, 552 oder 747 an
demselben Korperteil oder an denselben Kdrperteilen
verabreicht, so ist nur die htherbewertete Leistung
berechnungsfahig; dies gilt auch bei Verwendung eines
Apparatesystems an mehreren Kdrperteilen.
J. Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde
Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
1465 Punktion einer Kieferhdhle - gegebenenfalls 119 6,94 15,96 24,29
einschlieBlich Spulung und/oder Instillation von
Medikamenten -
1467 Operative Erdffnung einer Kieferhohle vom Mundvorhof 407 23,72 54,56 83,02
aus - einschlieBlich Fensterung -
1468 Operative Eréffnung einer Kieferhéhle von der Nase aus 296 17,25 39,68 60,38
1479 Ausspulung der Kiefer-, Keilbein-, Stirnhéhle von der 59 3,44 7,91 12,04
natiirlichen oder kiinstlichen Offnung aus - auch Spiilung
mehrerer dieser Hohlen, auch einschlieBlich Instillation
von Arzneimitteln -
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Nummer Leistung Punktzahl Gebtihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
1508 Entfernung von eingespiefRten Fremdkdrpern aus dem 93 5,42 12,47 18,97
Rachen oder Mund
1509 Operative Behandlung einer Mundbodenphlegmone 463 26,99 62,08 94,47
1518 Operation einer Speichelfistel 739 43,07 99,06 150,75
1519 Operative Entfernung von Speichelstein(en) 554 32,29 74,27| 113,02
1559 Sprachiibungsbehandlung - einschlie3lich aller dazu 207 12,07| *21,73| *30,18
gehdrender MaBnahmen (z. B. Artikulationstibung,
Ausbildung fehlender Laute, Satzstrukturiibung,
Redeflussubung, gegebenenfalls auch mit Atemtherapie
und physikalischen MaBnahmen) -, als
Einzelbehandlung, Dauer mindestens 30 Minuten

L. Chirurgie, Orthopadie

Allgemeine Bestimmungen

Zur Erbringung der in Abschnitt L aufgefuihrten typischen operativen Leistungen sind in der Regel
mehrere operative Einzelschritte erforderlich. Sind diese Einzelschritte methodisch notwendige
Bestandteile der in der jeweiligen Leistungsbeschreibung genannten Zielleistung, so kénnen sie
nicht gesondert berechnet werden.

Werden mehrere Eingriffe in der Brust- oder Bauchhohle in zeitichem Zusammenhang
durchgefihrt, die jeweils in der Leistung die Eréffnung dieser Kérperhohlen enthalten, so darf
diese nur einmal berechnet werden; die Vergltungsséatze der weiteren Eingriffe sind deshalb um
den Vergiitungssatz nach Nummer 2990 oder Nummer 3135 zu kiirzen.

I. Wundversorgung, Fremdkorperentfernung

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €

einfach 2,3fach 3,5fach
2000 Erstversorgung einer kleinen Wunde 70 4,08 9,38 14,28
2001  |Versorgung einer kleinen Wunde einschlief3lich Naht 130 7,58 17,43 26,53
2006 Behandlung einer Wunde, die nicht primér heilt oder 63 7,18 16,51 25,13

Entziindungserscheinungen oder Eiterungen aufweist -
auch Abtragung von Nekrosen an einer Wunde -

2007 Entfernung von Faden oder Klammern 40 2,33 5,36 8,16
2008 Wund- oder Fistelspaltung 90 5,25 12,07 18,37
2009 Entfernung eines unter der Oberflache der Haut oder der 100 5,83 13,41 20,41

Schleimhaut gelegenen fuhlbaren Fremdkorpers

2010 Entfernung eines tiefsitzenden Fremdkorpers auf 379 22,09 50,81 77,32
operativem Wege aus Weichteilen und/oder Knochen
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V. Knochenchirurgie
Nummer Leistung Punktzahl Geblihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
2250 Keilférmige oder lineare Osteotomie eines kleinen 463 26,99 62,07 94,47
Knochens (Finger-, Zehen-, Mittelhand-, Mittelfu3-
knochen) oder Probeausmeif3elung aus einem Knochen
2253 Knochenspanentnahme 647 37,71 86,73| 131,99
2254 Implantation von Knochen 739 43,07 99,06| 150,75
2255 Freie Verpflanzung eines Knochens oder von 1480 86,27| 198,42| 301,95
Knochenteilen (Knochenspéane)
VII. Chirurgie der Korperoberflache
Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
2381 Einfache Hautlappenplastik 370 21,57 49,61 75,50
2382 Schwierige Hautlappenplastik oder Spalthaut- 739 43,07 99,06| 150,75
transplantation
2386 Schleimhauttransplantation - einschlief3lich operativer 688 40,10 92,23 140,35
Unterminierung der Entnahmestelle und plastischer
Deckung
2401 Probeexzision aus oberflachlich gelegenem 133 7,75 17,83 27,13
Kérpergewebe (z. B. Haut, Schleimhaut, Lippe)
2402 Probeexzision aus tiefiegendem Korpergewebe (z. B. 370 21,57 49,61 75,50
Fettgewebe, Faszie, Muskulatur) oder aus einem Organ
ohne Eréffnung einer Kérperhdhle (z. B. Zunge)
2428 Eréffnung eines oberflachlich unter der Haut oder 80 4,66 10,72 16,31
Schleimhaut liegenden Abszesses oder eines Furunkels
2430 Eréffnung eines tiefliegenden Abszesses 303 17,66 40,62 61,81
2442 Implantation alloplastischen Materials zur 900 52,46 120,65| 183,61
Weichteilunterfutterung, als selbstandige Leistung
IX. Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie
Nummer Leistung Punktzahl Gebiihrin €
einfach 2,3fach 3,5fach
2650 Entfernung eines extrem verlagerten oder retinierten 740 43,13 99,20| 150,96
Zahnes durch umfangreiche Osteotomie bei gefahrdeten
anatomischen Nachbarstrukturen
2651 Entfernung tiefliegender Fremdkdorper oder 550 32,06 73,74 112,21

Sequestrotomie durch Osteotomie aus dem Kiefer
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebdhrin €
2,3fach

3,5fach

2655

Operation einer ausgedehnten Kieferzyste - tiber mehr
als drei Zéhne oder vergleichbarer Gro3e im
unbezahnten Bereich - durch Zystektomie

950

55,37

127,35

193,80

2656

Operation einer ausgedehnten Kieferzyste - tiber mehr
als drei Zéhne oder vergleichbarer Gro3e im
unbezahnten Bereich - durch Zystektomie in Verbindung
mit der Entfernung retinierter oder verlagerter Zéhne
und/oder Wurzelspitzenresektion

620

36,14

83,12

126,49

2657

Operation einer ausgedehnten Kieferzyste - tber mehr
als drei Z&hne oder vergleichbarer GréRRe im
unbezahnten Bereich - durch Zystostomie

760

44,30

101,89

155,05

2658

Operation einer ausgedehnten Kieferzyste tiber mehr als
drei Zahne oder vergleichbarer Gré3e im unbezahnten
Bereich - durch Zystostomie in Verbindung mit der
Entfernung retinierter oder verlagerter Zahne und/oder
Wourzelspitzenresektion

500

29,14

67,02

101,99

2660

Operative Behandlung einer konservativ unstillbaren
Blutung im Mund-Kieferbereich durch Freilegung und
Abbinden oder Umstechung des GeféaR3es oder durch
Knochenbolzung, als selbsténdige Leistung

400

23,31

53,61

81,59

2670

Operative Entfernung eines Schlotterkammes oder einer
Fibromatose, je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich, als
selbsténdige Leistung

500

29,14

67,02

101,99

2671

Operative Entfernung eines Schlotterkammes oder einer
Fibromatose, je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich, in
Verbindung mit den Leistungen nach den Nummern
2675 oder 2676

300

17,49

40,23

61,22

2675

Partielle Vestibulum- oder Mundbodenplastik oder gro3e
Tuberplastik, je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich

850

49,54

113,94

173,39

2676

Totale Mundboden- oder Vestibulumplastik zur Formung
des Prothesenlagers mit partieller Ablésung der
Mundbodenmuskulatur, je Kiefer

2200

128,23

294,93

448,81

2677

Submukdse Vestibulumplastik, je Kieferhalfte oder
Frontzahnbereich, als selbstandige Leistung

700

93,84

142,80

2680

Einrenkung der Luxation des Unterkiefers

100

13,41

20,41

2681

Einrenkung der alten Luxation des Unterkiefers

400

53,61

81,59

2682

Operative Einrenkung der Luxation eines Kiefergelenks

1400

187,68

285,60

2685

Reposition eines Zahnes

200

26,82

40,81

2686

Reposition eines zahntragenden Bruchstiicks des
Alveolarfortsatzes

300

40,23

61,22

2687

Allmahliche Reposition des gebrochenen Ober- oder
Unterkiefers oder eines schwer einstellbaren oder
verkeilten Bruchstiicks des Alveolarfortsatzes

1300

174,27

265,20
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Nummer

Leistung

Punktzahl

einfach

Gebiihrin €
2,3fach

3,5fach

2688

Fixation bei nicht dislozierter Kieferfraktur durch
Osteosynthese oder Aufhdngung

750

43,72

100,56

153,02

2690

Operative Reposition und Fixation durch Osteosynthese
bei Unterkieferbruch, je Kieferhalfte

1000

58,29

134,07

204,02

2691

Operative Reposition und Fixation durch Osteosynthese
bei Aussprengung des Oberkiefers an der Schéadelbasis

3600

209,83

482,61

734,41

2692

Operative Reposition und Fixation durch Osteosynthese
bei Kieferbruch im Mittelgesichtsbereich -
gegebenenfalls einschlie3lich Jochbeinbruch und/oder
Nasenbeinbruch -, je Kieferhélfte

1500

87,43

201,09

306,01

2693

Operative Reposition und Fixation einer isolierten
Orbitaboden-, Jochbein- oder Jochbogenfraktur

1200

69,94

160,86

244,79

2694

Operative Entfernung von Osteosynthesematerial aus
einem Kiefer- oder Gesichtsknochen, je Fraktur

450

26,23

60,33

91,81

2695

Einrichtung und Fixation eines gebrochenen Kiefers
auBerhalb der Zahnreihen durch intra- und extraorale
Schienenverbande und Stutzapparate

2700

157,38

361,97

550,83

2696

Drahtumschlingung des Unterkiefers oder orofaziale
Drahtaufhéngung, auch beidseitig

500

29,14

67,02

101,99

2697

Anlegen von Drahtligaturen, Drahthékchen oder
dergleichen, je Kieferhélfte oder Frontzahnbereich, als
selbstandige Leistung

350

20,40

46,92

71,40

2698

Anlegen und Fixation einer Schiene am unverletzten
Ober- oder Unterkiefer

1500

87,43

201,09

306,01

2699

Anlegen und Fixation einer Schiene am gebrochenen
Ober- oder Unterkiefer

2200

128,23

294,93

448,81

2700

Anlegen von Stutz-, Halte- oder Hilfsvorrichtungen (z. B.
Verbandsplatte, Pelotte) am Ober- oder Unterkiefer oder
bei Kieferklemme

350

20,40

46,92

71,40

2701

Anlegen von extraoralen Stitz-, Halte- oder
Hilfsvorrichtungen, einer Verbands- oder Ver-
schlussplatte, Pelotte oder dergleichen - im
Zusammenhang mit plastischen Operationen oder zur
Verhiitung oder Behandlung von Narbenkontrakturen -

1800

104,92

241,32

367,22

2702

Wiederanbringung einer gelésten Apparatur oder kleine
Anderungen, teilweise Erneuerung von Schienen oder
Stiitzapparaten auch Entfernung von Schienen oder
Stutzapparaten -, je Kiefer

300

17,49

40,23

61,22

2705

Osteotomie nach disloziert verheilter Fraktur im
Mittelgesicht - einschlielich Osteosynthese -

1700

99,09

227,91

346,82

2706

Osteotomie nach disloziert verheilter Fraktur im
Unterkiefer - einschlieRlich Osteosynthese -

1300

75,77

174,25

265,20

2710

Partielle Resektion des Ober- oder Unterkiefers - auch
Segmentosteotomie -, als selbsténdige Leistung

1100

64,12

147,47

224,42
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Nummer Leistung Punktzahl Gebtihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
2720 Osteotomie im Zusammenhang mit operativen Eingriffen 800 46,63| 107,25 163,21
am Mundboden - einschlie3lich Osteosynthese -
2730 Operative MaBnahmen zur Lagerbildung beim Aufbau 500 29,14 67,02| 101,99
des Alveolarfortsatzes, je Kieferhalfte oder
Frontzahnbereich
2732 Operation zur Lagerbildung fir Knochen oder Knorpel 2000 116,57 268,12 408,00
bei ausgedehnten Kieferdefekten

M. Laboratoriumsuntersuchungen

Allgemeine Bestimmungen

1

N

. Die Gebihren fir Laboratoriumsuntersuchungen

Erstellung des daraus resultierenden &rztlichen Befunds.

des Abschnitts

M umfassen die
Eingangsbegutachtung des Probenmaterials, die Probenvorbereitung, die Durchfiihrung der
Untersuchung (einschlief3lich der erforderlichen Qualitatssicherungsmafnahmen) sowie die

Mit den Gebiihren fir die berechnungsféhigen Leistungen sind au3er den Kosten - mit Ausnahme
der Versand- und Portokosten sowie der Kosten fur Pharmaka im Zusammenhang mit
Funktionstesten - auch die Beurteilung, die obligatorische Befunddokumentation, die
Befundmitteilung sowie der einfache Befundbericht abgegolten. Die Verwendung radioaktiven

Materials kann nicht gesondert berechnet werden.

Kosten fiir den Versand des Untersuchungsmaterials und die Ubermittlung des Untersuchungs-
ergebnisses innerhalb einer Laborgemeinschaft sind nicht berechnungsféhig.

. Stehen dem Arzt fur die Erbringung bestimmter Laboruntersuchungen mehrere in ihrer klinischen
Aussagefahigkeit und analytischen Qualitat gleichwertige Verfahren zur Verfiigung, so kann er

nur das niedriger bewertete Verfahren abrechnen.

. Bei Weiterversand von Untersuchungsmaterial durch einen Arzt an einen anderen Arzt wegen der
Durchfuhrung von Laboruntersuchungen der Abschnitte M

. Mehrmalige Blutentnahmen an einem Kalendertag (z. B.

bei liegender Kanule nacheinander erbracht werden.

1l
Rechnungsstellung durch den Arzt zu erfolgen, der die Laborleistung selbst erbracht hat.

und/od

er M IV

hat die

im Zusammenhang mit
Funktionsprifungen) sind entsprechend mehrfach berechnungsfahig. Anstelle der Blutentnahme
kann die intravendse Einbringung von Testsubstanzen berechnet werden, wenn beide Leistungen

Entnahmen aus liegender Kanule oder liegendem Katheter sind nicht gesondert berechnungs-

fahig.

. Die rechnerische Ermittlung von Ergebnissen aus einzelnen

Mes:

sgrofien

ist nicht

berechnungsfahig (z. B. Clearance-Berechnungen, mittlerer korpuskularer Hamoglobingehalt).

. Die in Abschnitt M enthaltenen Hochstwerte umfassen alle Untersuchungen aus einer Art von
Korpermaterial (z. B. Blut einschlieRlich seiner Bestandteile Serum, Plasma und Blutzellen), das
an einem Kalendertag gewonnen wurde, auch wenn dieses an mehreren Tagen untersucht

wurde.

Sind aus medizinischen Grinden an einem Kalendertag mehrere Untersuchungen einer
MessgroRe aus einer Materialart zu verschiedenen Tageszeiten erforderlich, so kénnen diese
entsprechend mehrfach berechnet werden. Bestehen fur diese Bestimmungen Héchstwerte, so

gehen sie in den Hochstwert mit ein.
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Die unter Hochstwerte fallenden Untersuchungen sind in der 5. und 6. Stelle der
Gebihrennummer durch H1 bis H4 gekennzeichnet. Diese Kennzeichnung ist Bestandteil der
Gebuhrennummer und muss in der Rechnung angegeben werden.

Die erbrachten Einzelleistungen sind auch dann in der Rechnung aufzufiihren, wenn fir diese ein
Hochstwert berechnet wird.

7. Werden Untersuchungen, die Bestandteil eines Leistungskomplexes sind (z B. Spermiogramm),
als selbsténdige Einzelleistungen durchgefiihrt, so darf die Summe der Vergitungen fir diese
Einzelleistungen die fur den Leistungskomplex festgelegte Vergitung nicht Gberschreiten.

8. Fur die analoge Abrechnung einer nicht aufgefiihrten selbstandigen Laboruntersuchung ist die
nach Art, Kosten- und Zeitaufwand zutreffendste Geblihrennummer aus den Abschnitten M Il bis
M IV zu verwenden. In der Rechnung ist diese Gebuhrennummer durch Voranstellen des
Buchstabens , A" als Analogabrechnung zu kennzeichnen.

9. Sofern erforderlich, sind in den Katalogen zu den MessgroBen die zur Untersuchung
verwendeten Methoden in Kurzbezeichnung aufgefiihrt. In den folgenden Féllen werden
verschiedene Methoden unter einem gemeinsamen Oberbegriff zusammengefasst:

Agalutination: Agglutinationsreaktionen (z. B. Hamagglutination, Hamagglutinationshemmung,
Latex-Agglutination, Bakterienagglutination);

Immundiffusion: Immundiffusions- (radiale), Elektroimmundiffusions-, nephelometrische oder
turbidimetrische Untersuchungen;

Immunfluoreszenz oder ahnliche Untersuchungsmethoden: Lichtmikroskopische Untersuchungen
mit Fluoreszenz-, Enzym- oder anderer Markierung zum Nachweis von Antigenen oder
Antikorpern;

Ligandenassay: Enzym-, Chemolumineszenz-, Fluoreszenz-, Radioimmunoassay und ihre
Varianten.

Die Gebuhren fir Untersuchungen mittels Ligandenassay beinhalten grundsatzlich eine
Durchfuhrung in Doppelbestimmung einschlief3lich aktueller Bezugskurve. Bei der Formulierung ,,-
gegebenenfalls einschlieBlich Doppelbestimmung und aktueller Bezugskurve -“ ist die
Durchfuihrung fakultativ, bei der Formulierung ,- einschlie3lich Doppelbestimmung und aktueller
Bezugskurve - ist die Durchfiihrung obligatorisch zur Berechnung der Gebihr. Wird eine
Untersuchung mittels Ligandenassay, die obligatorisch eine Doppelbestimmung beinhaltet, als
Einfachbestimmung durchgefuhrt, so dirfen nur zwei Drittel der Gebuhr berechnet werden.

10. Sofern nicht gesondert gekennzeichnet, handelt es sich bei den aufgefihrten Untersuchungen

um quantitative oder semiquantitative Bestimmungen.

11. Laboratoriumsuntersuchungen der Abschnitte M I, M 1l und M Il (mit Ausnahme der Leistungen

nach den Nummern 3980 bis 4014) im Rahmen einer Intensivbehandlung nach Nummer 435 sind
nur nach Nummer 437 berechnungsfahig.

Untersuchungen von kérpereigenen oder kdrperfremden Substanzen und kdrpereigenen
Zellen

Allgemeine Bestimmung

..... (fur nachfolgende Leistungen nicht relevant)

4. Elektrolyte, Wasserhaushalt, physikalische Eigenschaften von Kdrperflissigkeiten

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €

einfach 2,3fach 3,5fach
Katalog ** 1,15fach **1,3fach
3712 Viskositét (z. B. Blut, Serum, Plasma) viskosimetrisch 250 14,57| **16,76| ** 18,94
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Nummer Leistung Punktzahl Gebtihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
Katalog **1,15fach ** 1,3fach
3714 Wasserstoffionenkonzentration (pH), potentiometrisch, 40 2,33 **2,68| ** 3,03
jedoch nicht aus Blut oder Urin
3715 Bikarbonat 60 3,50 **4,02| ** 4,55

IV. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Krankheitserregern

Allgemei

ne Bestimmung

Werden Untersuchungen berechnet, die im methodischen Aufwand mit im Leistungstext konkret
benannten Untersuchungen vergleichbar sind, so muss die Art der berechneten Untersuchungen

genau bezeichnet werden.

1. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Bakterien

a. Untersuchungen im Nativmaterial

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach

Katalog **1,15fach ** 1,3fach
Lichtmikroskopische Untersuchung des Nativmaterials zum 90 5,25| **6,04| **6,83
Nachweis von Bakterien - einschlief3lich einfacher Artfarbung -,
qualitativ, je Untersuchung
(4506 |Methylenblaufarbung)
4508 Untersuchungen mit ahnlichem methodischen Aufwand

Die untersuchten Parameter sind in der Rechnung

anzugeben.

b. Ziichtung/Gewebekultur
Nummer Leistung Punktzahl Gebtihr in €

einfach 2,3fach 3,5fach

Katalog ** 1,15fach ** 1,3fach
4530 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien durch 80 4,66| **5,36| **6,06

einfache Anziichtung oder Weiterziichtung auf

Nahrbdden, aerob (z. B. Blut-, Endo-, McConkey-Agar,

Né&hrbouillon), je Nahrmedium

Eine mehr als viermalige Berechnung der Leistung nach

Nummer 4530 bei Untersuchungen aus demselben

Untersuchungsmaterial ist nicht zuléssig.
4531 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien durch 100 5,83 **6,70| **7,58

Anziichtung oder Weiterziichtung bei besonderer
Temperatur, je Néhrmedium

Eine mehr als dreimalige Berechnung der Leistung nach
Nummer 4531 bei Untersuchungen aus demselben
Untersuchungsmaterial ist nicht zuléssig.
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Nummer Leistung Punktzahl Geblihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
Katalog ** 1,15fach **1,3fach
4538 Untersuchung zum Nachweis von Bakterien durch 120 6,99 **8,04| **9,09
Anziichtung oder Weiterziichtung auf Selektiv- oder
Anreicherungsmedien, aerob (z. B. Blutagar, mit
Antibiotikazuséatzen, Schokoladen-, Yersinen-,
Columbia-, Kochsalz-Mannit-Agar, Thayer-Martin-
Medium), je Nahrmedium
Eine mehr als viermalige Berechnung der Leistung nach
Nummer 4738 bei Untersuchungen aus demselben
Untersuchungsmaterial ist nicht zulassig.
3. Untersuchungen zum Nachweis und zur Charakterisierung von Pilzen
b. Zichtung
Nummer Leistung Punktzahl Geblihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
Katalog ** 1,15fach **1,3fach
4715 Untersuchung zum Nachweis von Pilzen durch An- oder 100 583| **6,70| **7,58

Weiterziichtung auf einfachen Nahrmedien (z. B.
Sabouraud-Agar), je Nahrmedium

Eine mehr als fiinfmalige Berechnung der Leistung nach
Nummer 4715 bei Untersuchungen aus demselben
Untersuchungsmaterial ist nicht zulassig.

5. Untersuchungen zur molekularbiologischen Identifizierung von Bakterien, Viren, Pilzen

und Parasiten

Allgemeine Bestimmung

Bei der Berechnung von Leistungen nach den Nummern 4780 bis 4787 ist die Art des
untersuchten Materials (Nativmaterial oder Material nach Anziichtung) sowie der untersuchte
Mikroorganismus (Bakterium, Virus, Pilz oder Parasit) in der Rechnung anzugeben.

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihrin €

einfach 2,3fach 3,5fach
Katalog ** 1,15fach **1,3fach
4785 Identifizierung von Nukleinséurefragmenten durch 300 17,49| **20,11| ** 22,77

Hybridisierung mit radioaktiv oder nichtradioaktiv
markierten Sonden und nachfolgender Detektion, je
Sonde
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|O. Strahlendiagnostik, Nuklearmedizin, Magnetresonanztomographie und Strahlentherapie

I. Strahlendiagnostik

Allgemeine Bestimmungen

1. Mit den Gebduhren sind alle Kosten (auch fir Dokumentation und Aufbewahrung der Datentrager)

abgegolten.

2. Die Leistungen fiir Strahlendiagnostik mit Ausnahme der Durchleuchtung(en) (Nummer 5295)
sind nur bei Bilddokumentation auf einem Réntgenfilm oder einem anderen Langzeitdatentrager

berechnungsfahig.

3. Die Befundmitteilung oder der einfache Befundbericht mit Angaben zu Befund(en) und zur
Diagnose ist Bestandteil der Leistungen und nicht gesondert berechnungsfahig.

4. Die Beurteilung von Rontgenaufnahmen (auch Fremdaufnahmen) als selbstandige Leistung ist

nicht berechnungsfahig.

5. Die nach der Strahlenschutzverordnung bzw. Rontgenverordnung notwendige arztliche
Uberprifung der Indikation und des Untersuchungsumfangs ist auch im Uberweisungsfall
Bestandteil der Leistungen des Abschnitts O und mit den Gebiihren abgegolten.

6. Die Leistungen nach den Nummern 5011, 5021, 5031, 5101, 5106, 5121, 5201, 5267, 5295,
5302, 5305, 5308, 5311, 5318, 5331, 5339, 5376 und 5731 durfen unabhéngig von der Anzahl
der Ebenen, Projektionen, Durchleuchtungen bzw. Serien insgesamt jeweils nur einmal berechnet

werden.

7. Die Kosten fiir Kontrastmittel auf Bariumbasis und etwaige Zusatzmittel fiir die Doppelkontrast-

untersuchung sind in den abrechnungsféahigen Leistungen enthalten.

1. Skelett

Allgemeine Bestimmung

Neben den Leistungen nach den Nummern 5050, 5060 und 5070 sind die Leistungen nach den
Nummern 300 bis 302, 372, 373, 490, 491 und 5295 nicht berechnungsfahig.

Zahne
Nummer Leistung Punktzahl Gebiihrin €
einfach 2,3fach 3,5fach
* 1,8fach * 2,5fach
5000 |Zahne, je Projektion 50 2,91 *524( *7,28
Werden mehrere Zahne mittels einer Réntgenaufnahme
erfasst, so darf die Leistung nach Nummer 5000 nur
einmal und nicht je aufgenommenem Zahn berechnet
werden.
5002 Panoramaaufnahme(n) eines Kiefers 250 14,57 *26,23| * 36,43
5004 Panoramaschichtaufnahme der Kiefer 400 23,31| *41,96| *58,28
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Oberarm, Unterarm, Ellenbogengelenk, Oberschenkel, Unterschenkel, Kniegelenk, ganze Hand
oder ganzer FuB3, Gelenke der Schulter, Schlisselbein, Beckenteilaufnahme, Kreuzbein oder

Huftgelenk
Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
5030 jeweils in zwei Ebenen 360 20,98| *37,76| *52,45
5031 erganzende Ebene(n) 100 5,83 *10,49| *14,58
Werden mehrere der in der Leistungsbeschreibung
genannten Skeletteile mittels einer Réntgenaufnahme
erfasst, so dirfen die Leistungen nach den Nummern
5030 und 5031 nur einmal und nicht je aufgenommenem
Skelettteil berechnet werden.
5035 Teile des Skeletts in einer Ebene, je Teil 160 9,33 *16,79| *23,35
Die Leistung nach Nummer 5035 ist je Skelettteil und
Sitzung nur einmal berechnungsfahig. Das untersuchte
Skelettteil ist in der Rechnung anzugeben.
Die Leistung nach Nummer 5035 ist neben den
Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5031 und 5037
bis 5121 nicht berechnungsfahig.
5090 Schadel-Ubersicht, in zwei Ebenen 400 23,31| *41,96| *58,28
5095 Schédelteile in Spezialprojektionen, je Teil 200 11,66( *20,99| *29,15
5098 Nasennebenhohlen - gegebenenfalls auch in mehreren 260 15,15( *27,27| *37,88
Ebenen -
. Spezialuntersuchungen
Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
5298 Zuschlag zu den Leistungen nach den Nummern 5010

bis 5290 bei Anwendung digitaler Radiographie
(Bildverstarker-Radiographie)

Der Zuschlag nach Nummer 5298 betragt 25 v. H. des
einfachen Gebihrensatzes der betreffenden Leistung.
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7. Computertomographie

Allgemeine Bestimmungen
Die Leistungen nach den Nummern 5369 bis 5375 sind je Sitzung nur einmal berechnungsfahig.

...... (Bestimmungen zur Nebeneinanderberechnung von Leistungen nach den Nummern 5370 bis
5374, fir den Zahnarzt nicht relevant)

Nummer Leistung Punktzahl Gebiihr in €
einfach 2,3fach 3,5fach
*1,8fach *2,5fach
5370 Computergesteuerte Tomographie im Kopfbereich - 2000 116,57| * 209,83| * 291,45
gegebenenfalls einschlieBlich des kranio-zervikalen
Ubergangs -
5377 Zuschlag fiir computergesteuerte Analyse - 800 46,63 - -
einschlieBlich speziell nachfolgender 3D-Rekonstruktion
Der Zuschlag nach Nummer 5377 ist nur mit dem
einfachen Gebuhrensatz berechnungsféhig.
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