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Geleitwort 

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

die Schere zwischen einer innovativen Ausübung der Zahnheilkunde und ihrer 
angemessenen Honorierung geht immer weiter auseinander. Unsere Forderung nach
Überarbeitung der Amtlichen Gebührenordnung für Zahnärzte und Anhebung der
Punktwerte stößt bei Bund und Ländern auf taube Ohren. Wegen der dort befürchteten
Mehrbelastung aus Beihilfeleistungen wird die Zahnärzteschaft ein ums andere Mal
vertröstet, während die Gebührenordnungen anderer Freier Berufe in den letzten 
Jahren mehrfach angepasst wurden. Auch Justitia ist in dieser Beziehung blind: Eine
Verfassungsbeschwerde wegen unterbliebener Punktwertanpassung hat das Oberste
Deutsche Gericht im Jahr 2001 gar nicht erst angenommen. Allerdings war von Karls-
ruhe der Hinweis zu vernehmen, dass die geltende Gebührenordnung „Handlungsspiel-
räume“ lässt, die unser Berufsstand ausschöpfen könne.

Die Bayerische Landeszahnärztekammer hat dies als Verpflichtung empfunden, die
wichtigsten Informationen zum Thema GOZ zu aktualisieren. Ergebnis ist die Ihnen
hiermit vorgelegte GOZ-Fibel. Bitte nutzen Sie die dort enthaltenen Informationen für
Ihr ganz persönliches Patientengespräch. Niemand kann Ihnen diese Aufgabe abneh-
men, Ihre Patienten über Umfang und Qualität Ihrer Behandlungsleistung aufzuklären.
In diesem Sinne ist die GOZ-Fibel der Bayerischen Landeszahnärztekammer auch
nicht als „Rezeptbuch“ zu verstehen. 

Mein besonderer Dank gilt dem GOZ-Referenten der Bayerischen Landeszahnärzte-
kammer, Herrn Kollegen Dr. Janusz Rat, München, der für die Überarbeitung verant-
wortlich zeichnet. Vorstand und Präsidium der Bayerischen Landeszahnärztekammer
werden in Zukunft verstärkt politisch auf eine leistungsgerechte Überarbeitung zahn-
ärztlicher Honorierungssysteme hinwirken. Darüber hinaus wird die Kammer, gemein-
sam mit den Zahnärztlichen Bezirksverbänden und deren GOZ-Referenten, für eine
qualifizierte Beratung zur Verfügung stehen. 

Je klarer und überzeugender Sie persönlich Ihre Patienten über die notwendige Thera-
pie informieren und von der Notwendigkeit einer leistungsbezogenen Vergütung über-
zeugen, um so größer wird die Patientenbindung. Die GOZ-Fibel selbst will Ihnen auch
dabei eine argumentative Hilfe sein.

Mit freundlichen und kollegialen Grüßen

Michael Schwarz
Präsident der 
Bayerischen Landeszahnärztekammer 
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Vorwort zur 4. Auflage 

Sehr verehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 

Die GOZ-Fibel wurde wegen einer geänderten Gesetzeslage, modifizierten bzw. neu
aufgenommenen Stellungnahmen, unter Berücksichtigung der aktuellen Rechtspre-
chung, der Euro-Umstellung, der Weiterentwicklung der Zahnheilkunde und der daraus
resultierenden geänderten Berechnungsmöglichkeiten vollständig überarbeitet und 
aktualisiert. Der Inhalt hat sich dadurch gegenüber der vorhergehenden 3. Auflage 
verzehnfacht. Eingearbeitet wurden Stellungnahmen des Beschlusskatalogs der Bun-
deszahnärztekammer (BZÄK). Die Liquidations- und Abrechnungsempfehlungen der
BLZK gelten seit langem als fundiert und richtungsweisend und haben sowohl bei Bei-
hilfe und Versicherung als auch in der Rechtsprechung Beachtung gefunden. Dies gilt,
auch wenn vereinzelt Auffassungen der BLZK gerichtlich nicht bestätigt wurden bzw.
Erstattungsstellen – aufgrund knapper finanzieller Mittel – den fachlich begründeten
Ausführungen der BLZK und des zuständigen Referates gelegentlich nicht zustimmen. 

Bei der volumenneutralen Umstellung von der BUGO-Z zur GOZ am 1. Januar 1988
wurde das Honorar an einen Punktwert gekoppelt, der regelmäßig an die wirtschaftliche
Entwicklung angepasst werden sollte. Die Zahnärzteschaft fühlt sich durch den Verord-
nungsgeber getäuscht, da diese Zusage seit mehr als 14 Jahren nicht eingehalten wurde
und allein daraus eine Abwertung der zahnärztlichen Leistung um über 40 % resultiert.
Das zahnärztliche Privathonorar ist damit seit dem Jahre 1965, also seit über 36 Jahren,
eingefroren. Die Zahnärzteschaft wurde von der allgemeinen wirtschaftlichen Ent-
wicklung abgekoppelt. Die Weiterentwicklung der zahnmedizinischen Versorgung der
Bevölkerung auf hohem Standard wird dadurch erheblich behindert. Um ein hohes Ver-
sorgungsniveau aufrecht zu erhalten, muss deshalb immer häufiger eine den Gebühren-
ordnungsrahmen übersteigende Honorierung mit den Patienten vereinbart werden. 

Die Bayerische Landeszahnärztekammer legt großen Wert auf den Grundsatz der 
Angemessenheit der Honorarhöhe. Variable Faktoren in der Liquidation, die Anwen-
dung von Analogberechnungen und abweichenden Vergütungsvereinbarungen, gepaart
mit dem nötigen Augenmaß bei der Rechnungsstellung, zeugen von entsprechender
Kompetenz des Zahnarztes und seiner korrekten Handhabung der GOZ. Das GOZ-
Referat beantwortet bis zu 5.000 Anfragen zur GOZ pro Jahr. Für diese Serviceleistung
der Bayerischen Landeszahnärztekammer möchte ich mich bei den Mitarbeiterinnen
des GOZ-Referats, Frau Grap, Frau Rettenbacher und Frau Seidl, recht herzlich bedan-
ken. Dank gebührt Dr. Wolf-Dieter Seeher, München, der als GOZ-Referent 1992 die
GOZ-Fibel begründet hat und Dr. Gordian Hermann, Weilheim, unter dessen Amtsfüh-
rung als GOZ-Referent die GOZ-Fibel 1997 in dritter Auflage weiterentwickelt wurde.
Für die Durchsicht des KFO-Teils danke ich dem Kollegen Dr. Dr. H.-Th. Schrems.
Anerkennung gebührt Dr. Thomas Leibig, der bereits seit mehr als zehn Jahren im
GOZ-Referat der BLZK tätig ist und damit zu den „dienstältesten“ Ehrenamtsträgern
in Deutschland auf dem Gebiet der GOZ gehört. 

Ich wünsche Ihnen, dass Sie viel persönlichen Nutzen aus der GOZ-Fibel ziehen können. 

Dr. Janusz Rat 
Vorstandsmitglied der Bayerischen Landeszahnärztekammer
GOZ-Referent
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Gebührenordnung für Zahnärzte 

§ 1 Anwendungsbereich

Nach § 1.2 der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) „darf der Zahnarzt Vergütun-
gen nur für Leistungen berechnen, die nach den Regeln der zahnärztlichen Kunst für
eine notwendige zahnärztliche Versorgung erforderlich sind“. Auf Verlangen des 
Patienten können darüber hinaus auch nicht notwendige Wunschleistungen durchge-
führt werden, die dann aber in der Liquidation als solche besonders ausgewiesen wer-
den müssen (§ 1.2 und § 10.3 GOZ). 

Medizinische Notwendigkeit 

Nach herrschender Rechtsauffassung „ist eine Behandlungsmaßnahme medizinisch
notwendig, wenn es nach den objektiven medizinischen Befunden und anerkannten
ärztlichen Erkenntnissen zum Zeitpunkt der Behandlung vertretbar war, sie als 
notwendig anzusehen“ ( BGH, Urteile vom 29.11.1978, Az. IV ZR 175/77 und vom
29.05.1991, Az. IV ZR 151/90, in Versicherungsrecht 1991, Seite 987).

Zunächst ist festzuhalten, dass das Gebührenverzeichnis der GOZ ausschließlich wis-
senschaftlich anerkannte Behandlungsmaßnahmen enthält. Ob eine Leistung im Einzel-
fall notwendig ist oder nicht, kann nur im Einvernehmen zwischen Zahnarzt und 
Patient nach folgenden Kriterien beurteilt und bestimmt werden:

• Aufklärung des Patienten über die indizierten verschiedenen individuellen 
Behandlungsmaßnahmen, 

• Abklärung der individuellen Wünsche und Vorstellungen des Patienten, 
• Abwägung der objektiven medizinischen Befunde und Erkenntnisse, 
• Berücksichtigung anspruchsvollerer Maßnahmen, wenn sie eine dauerhafte und

wirksame Versorgung gewährleisten. 

Die abschließende Beurteilung der Notwendigkeit einer zahnärztlichen Leistung steht
zunächst einmal allein dem Zahnarzt zu, aufgrund seiner Pflicht, die Zahnheilkunde
nach dem Gebot der zahnärztlichen Kunst mit Einverständnis des Patienten auszuüben.
Nur im Streitfall ist die medizinische Notwendigkeit „objektiv“ festzustellen, d.h.
durch ein Gericht, das sich auf zahnmedizinische Gutachten stützt. 

Die Vertretbarkeit der medizinischen Notwendigkeit einer Behandlung – im Sinne der
oben zitierten BGH-Entscheidung – ergibt sich aus der wissenschaftlich begründeten
Vorgehensweise hinsichtlich Diagnostik und Therapie. 

Im privaten Behandlungsvertrag gelten die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
vorgesehenen Einschränkungen einer ausreichenden, den Mindeststandard beschrei-
benden Behandlung nicht. Der Patient entscheidet zusammen mit seinem Zahnarzt,
welche der möglichen therapeutischen Alternativen bei ihm zur Anwendung kommen
sollen, um die notwendige Versorgung zu erhalten. „Beurteilungs- und Entscheidungs-
spielraum sind auch von dem in der Bundesrepublik erreichten Versorgungsstandard
bestimmt“ (Meurer, Kommentar zur Gebührenordnung für Zahnärzte, Anmerkung 5 zu
§ 1 GOZ). 
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MB/KK zur Notwendigkeit 

Die Frage, ob Kostengesichtspunkte bei der Prüfung, ob eine Heilbehandlung 
medizinisch notwendig im Sinne des § 1.2 Satz 1 MB/KK 94 ist (Musterversicherungs-
bedingungen für Krankheitskosten), heranzuziehen sind, wird je nach Einzelfall von
den Gerichten unterschiedlich beantwortet. Die medizinische Notwendigkeit einer
Heilbehandlung an sich muss der Versicherte, also der Patient, darlegen und im Streit-
fall auch beweisen (z. B. fehlender Zahn, kariöser Defekt). Hier greifen nebenvertrag-
liche Pflichten des Zahnarztes, den Patienten bei der Beweisführung zu unterstützen – 
z. B. durch eine Bestätigung des jeweiligen Befundes. 

Wenn der Versicherer jedoch nach § 5 Nr. 2 MB/KK 94 seine Leistungspflicht ein-
schränken will, weil Ausmaß und Umfang der Behandlung vom Versicherer im wirt-
schaftlichen Sinne als nicht notwendig angesehen werden, ist der Versicherer (PKV)
darlegungs- und beweispflichtig, dass das Maß der medizinischen Notwendigkeit über-
schritten ist: „Schränkt das Versicherungsunternehmen seine Leistungspflicht ein, ist es
als Versicherer für die tatsächlichen Voraussetzungen einer solchen Einschränkung der
Leistungspflicht als Versicherer darlegungs- und beweispflichtig“ (BGH, Urteil vom
29.05.1991, Az. IV ZR 151/90). 

Dies trifft bei Erstattungskürzungen für diverse Leistungen zu, wenn z. B. bei einer 
Inlayversorgung lediglich die Kosten für Amalgamfüllungen übernommen werden,
oder eine Versorgung mittels herausnehmbaren Zahnersatz statt mit Implantaten Erstat-
tungsgrundlage sein soll. 

Der BGH entschied, dass (im Bestreitensfall) die Beurteilung der medizinischen Not-
wendigkeit einem neutralen Sachverständigen obliegt (BGH, Urteil vom 29.11.1978,
Az. IV ZR 175/77). Solche neutralen Sachverständigen werden von den Zahnärzte-
kammern oder von den Gerichten bestellt. Eine Liste von – fachlich zugeordneten –
Gutachtern der Bayerischen Landeszahnärztekammer kann im GOZ-Referat (siehe 
Impressum) angefordert werden. 

Mit zu den Aufgaben eines im Dienste der Versicherung stehenden Beratungs-
zahnarztes gehört, seinen Auftraggeber hinsichtlich möglicher Kosteneinsparungen, also
Erstattungskürzungen, zu beraten. Fast nie erfolgt eine persönliche körperliche Unter-
suchung durch den Beratungszahnarzt. Er trifft somit seine Feststellungen aufgrund der
„Aktenlage“, die meist nur sehr begrenzt aussagefähig ist. In manchen Fällen besteht
sogar der Verdacht, dass nichtzahnärztliche Sachbearbeiter, ehemalige Zahnarzthelfe-
rinnen oder Zahntechniker diese „Beratungsaufgabe“ übernehmen. 

„Einen Versicherungsnehmer trifft keine allgemeine Verpflichtung, die Kosten einer
medizinischen Behandlung möglichst gering zu halten“ (OLG Karlsruhe, Urteil vom
21.3.1996, Az. 12 U 168/95). Die Rechtsprechung verneint die (wirtschaftliche) medi-
zinische Notwendigkeit einer Heilbehandlung nur dann, „wenn mehrere medizinisch
gleichwertige, kostenmäßig aber um ein Vielfaches auseinander liegende Möglichkei-
ten der Behandlung bestehen und dann nicht die kostengünstigere gewählt wird“ (OLG
Köln, Urteil vom 13.07.1995, Az. 5 U 94/93). Nur in diesem Fall der Übermaßbehand-
lung könnte der Versicherer seine Erstattungsleistung auf die Höhe der kostengünstige-
ren Behandlung herabsetzen. 

Die Bayerische Landeszahnärztekammer ist daher der Auffassung, dass auch eine auf-
wendige Versorgung notwendig im Sinne von § 1.2 Satz 1 GOZ sein kann. 



Diese Meinung wird z. B. vom Amtsgericht München in seiner Entscheidung vom
25.05.1991 (Az. 171 C 671/91) gestützt: 

„‚Medizinisch notwendig‘ im Sinne von § 1 Abs. 2 Satz 1 GOZ sind auch aufwendige
und anspruchsvolle Maßnahmen, wenn sie eine dauerhafte und wirksame Versorgung
gewährleisten. Bei dem Begriff ‚medizinisch notwendige Heilbehandlung‘ handelt es
sich um einen unbestimmten Rechtsbegriff, bei dem also ein Ermessensspielraum
herrscht, dessen Rahmen insbesondere von dem behandelnden Arzt abzustecken ist.
Dies ergibt sich insbesondere daraus, dass die Rechtsprechung diesen Rechtsbegriff
dahingehend interpretiert hat, dass es sich hierbei um solche Maßnahmen handelt, bei
denen es zum Zeitpunkt, an dem die ärztliche Entscheidung getroffen wurde, nach 
objektiv medizinischen Befunden und Erkenntnissen zu vertreten ist, dies als notwendig
anzusehen. 

Die indizierte Heilbehandlung hängt u.a. von den individuellen Wünsche und 
Vorstellungen des Patienten ab. (...) Die beklagte Versicherung irrt, wenn sie meint, der
Kläger müsse sich mit einer Standardbehandlung begnügen und es hinnehmen, dass
die Inlays bereits 5 Jahre früher ersetzt werden müssen als bei einer besonders pass-
genauen Arbeit. Der Patient hat durchaus einen Anspruch auf Behandlung nach den 
allgemein anerkannten Regeln der ärztlichen Kunst, das bedeutet aber auch, dass er
Anspruch auf eine optimale Behandlung hat. (...)

Insbesondere ist zu berücksichtigen, dass dem behandelnden Arzt ein Beurteilungs-
spielraum zugestanden werden muss, welche Maßnahme er zur notwendigen Versor-
gung vornimmt.“

Zum gleichen Ergebnis kommt das AG Düsseldorf (Urteil vom 22.01.1992, Az. 24 C
13116/90). Dementsprechend mussten die beklagten Versicherungsgesellschaften die
angefallenen Kosten tarifgemäß erstatten, da eine medizinische Notwendigkeit der
Heilbehandlung auch im Sinne des § 1.2 der Musterbedingungen des Verbandes der
privaten Krankenversicherung (MB/KK) vorlag.

Bei Vorliegen einer Liquidation, in der keine Leistung als Verlangensleistung gekenn-
zeichnet ist, ist damit vom Zahnarzt gleichzeitig bestätigt worden, dass es sich um not-
wendige Behandlungsmaßnahmen handelt, die auf der korrespondierenden Diagnose
basieren. 

Verwandtenklausel

Der Bundesgerichtshof hat die in den Versicherungsbedingungen der Privaten Kran-
kenversicherung (PKV) enthaltene „Verwandtenklausel“ für wirksam erklärt. Danach
müssen private Krankenversicherungen für die persönlichen Leistungen von nahen 
Angehörigen (Ehegatten, Eltern oder Kinder) keine Erstattung leisten. Es kommt 
lediglich die Anerkennung von Sachkosten in Frage (BGH, Urteil vom 21.02.2001 
Az. IV ZR 11/2000).
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§ 2 Abweichende Vereinbarung

Abdingung nach § 2.1 und § 2.2 GOZ (Vergütungsvereinbarung) 

Nach § 2 GOZ besteht die Möglichkeit, eine von der GOZ abweichende Höhe der 
Vergütung zu vereinbaren. Eine solche Honorarvereinbarung muss vor Beginn der 
Behandlung in einem Schriftstück getroffen werden. Sie muss die betroffenen Gebüh-
rennummern, die Höhe des jeweiligen Honorars (Steigerungssatz und 1-Betrag, ggf.
den höchstsatzüberschreitenden Betrag) sowie die Feststellung enthalten, dass „eine
Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen möglicherweise nicht in vollem 
Umfang gewährleistet ist. Weitere Erklärungen darf die Vereinbarung nicht enthalten.
Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung auszuhän-
digen“.

Das OLG Köln wies darauf hin, dass „es sich bei § 2.2 GOZ um eine gesetzliche Form-
vorschrift i. S. v. § 126 BGB handelt“, was bedeutet, dass die Vereinbarung von beiden
Vertragsparteien auf dem gleichen Dokument unterschrieben sein muss. 

Beispiel für eine Honorarvereinbarung nach § 2.2 GOZ:

Es empfiehlt sich der Zusatz im Heil- und Kostenplan (nicht in der Honorarvereinba-
rung!): „Der in der beiliegenden Honorarvereinbarung vereinbarte Betrag ist in 
diesem Heil- und Kostenplan enthalten“, da manche Patienten irrtümlich glauben, der
Betrag in der Honorarvereinbarung würde noch zusätzlich in voller Höhe anfallen. 

Unzulässigkeit von Erklärungen in der Honorarvereinbarung

Zur Frage der Zulässigkeit von einleitenden „Bemerkungen“ in der Honorarvereinba-
rung verwies der BGH (Urteil vom 09.03.2000, Az. III ZR 356/98) auf die in § 2.2
GOZ enthaltenen Schutzvorschriften zugunsten der Patienten: „Zweck dieser Regelung
sei, den Betroffenen von einer unüberlegten, leichtfertigen Verpflichtung zur Zahlung
einer überhöhten Vergütung zu schützen. Diese wäre zu befürchten, wenn sich die 
Vereinbarung in einem Schriftstück befände, welches das Augenmerk auf andere
Gegenstände lenke oder die Gefahr bestünde, dass es nicht mit der erforderlichen
Sorgfalt gelesen werde. Vor diesem Hintergrund seien auch Erklärungen verboten, die
von der Tragweite der Abdingungsvereinbarung ablenken würden.“ Der BGH hat der
Vorschrift des § 2.2 GOZ jedoch nicht das Verbot entnommen, Hinweise zu geben, die

Hiermit wird zwischen ZA Dr. G. Bühren und Herrn/Frau Z. Ahler für folgende 
Leistung(en) eine von der Gebührenordnung für Zahnärzte abweichende Höhe der
Vergütung vereinbart:

Zahn 37 1 x 221 GOZ, Krone – Hohlkehlpräparation, 5,6fach 1 409,44 

Der Höchstsatz der Gebührenordnung wird um 1 153,54 überschritten.

Eine Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen ist möglicherweise nicht in
vollem Umfang gewährleistet.

Datum Unterschrift Zahnarzt Unterschrift Patient
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in unmittelbarem Zusammenhang mit der Vereinbarung einer abweichenden Vergü-
tungshöhe stehen oder in angemessener Weise über den Inhalt und die Folgen der 
Vereinbarung aufklären wollen. 

Um die Wirksamkeit einer Honorarvereinbarung nicht unnötig zu gefährden, rät die Baye-
rische Landeszahnärztekammer mit jedweden „Hinweisen“ zurückhaltend und vorsichtig
zu sein. Cave, auch ein Zusatz, wie z. B. „Der Zahlungspflichtige bestätigt, eine Ausferti-
gung dieser Honorarvereinbarung erhalten zu haben“ in der Honorarvereinbarung selbst,
könnte möglicherweise juristisch als unzulässige „weitere Erklärung“ ausgelegt werden:
Eine solche Empfangsbestätigung könnte als eine faktische Beweislastumkehr für den 
Erhalt einer Honorarvereinbarung interpretiert werden und deshalb einen getrennten
Rechtsvorgang darstellen, der unzulässigerweise gleichzeitig in der Honorarvereinbarung
erschiene. Eine Empfangsquittung sollte deshalb getrennt ausgestellt werden. 

Laut BGH ist selbst nachfolgender Satz in einer Honorarvereinbarung, „für die in 
Aussicht genommene privatzahnärztliche Behandlung bei (...) werden gemäß der amt-
lichen Begründung der Bundesregierung zum Verordnungsentwurf (aus Bundesrats-
drucksache 276/87) mit Rücksicht auf die angestrebte weit überdurchschnittliche 
Qualität und Präzision der zahnärztlichen Leistung sowie auf den darauf abgestellten
Zeit- und Praxisaufwand für die einzelnen Leistungen des Gebührenverzeichnisses 
folgende Multiplikatoren des Gebührensatzes berechnet“, als weitere Erklärung im
Sinn des § 2.2 Satz 3 GOZ anzusehen, die der Vergütungsvereinbarung die Wirksam-
keit nimmt (im Anschluss an das Senatsurteil vom 19.02.1998, Az. III ZR 106/97 –
BGHZ 138, 100; BGH, Urteil vom 09.03. 2000, Az. III ZR 356/98 – OLG Hamm, LG
Bochum). Dieser umfangreiche Text kann zu einer Ablenkung des Patienten vom ei-
gentlichen Vereinbarungsinhalt führen. 

Begründungspflicht bei Höchstsatzüberschreitungen 

Das OLG Düsseldorf äußerte sich zu den Pflichten von Zahnarzt und Versicherer und
den Anforderungen an einen Heil- und Kostenplan. In Fällen, in denen der Gebühren-
rahmen der für die ärztliche Behandlung maßgeblichen Gebührenordnung nach 
Abschluss einer Honorarvereinbarung verlassen wurde, hat es die Rechtsprechung für
zulässig erachtet, die Notwendigkeit der Höhe der Gebührenrechnung zu überprüfen. 

„Da der Versicherer seine Leistungen für eine Heilbehandlung, die das medizinisch
notwendige Maß übersteigt, auf einen ‚angemessenen Betrag‘ herabsetzen darf 
(§ 5 Abs. 2 MB/KK), muss ihm im Ergebnis die gleiche Befugnis zugebilligt werden,
wenn für eine medizinisch notwendige Behandlungsmaßnahme ein unangemessen 
hohes Entgelt berechnet worden ist.“ (...)

In beiden Fällen geht es darum, dass die durch den Versicherungsfall verursachte 
Kostenbelastung in vertretbaren Grenzen gehalten wird. Die Notwendigkeit der Auf-
wendungen kann jedoch nicht schon allein deshalb verneint werden, weil der Patient
mit dem Zahnarzt Gebührenvereinbarungen getroffen hat, nach denen Gebühren zu
zahlen sind, die den in der GOZ festgelegten Rahmen überschreiten. Grundsätzlich
kann sich nämlich der Versicherer bei einer Behandlung des Versicherten nicht darauf
verlassen, dass er nur ein gemäß der Gebührenordnung berechnetes Honorar erstatten
muss. Stehen die Tarifbedingungen grundsätzlich der Erstattung von in Sonderverein-
barungen festgelegten Honoraren nicht entgegen, so bedeutet dies jedoch noch nicht,
dass der Versicherungsnehmer uneingeschränkt entsprechend der getroffenen Honorar-
vereinbarung abgerechnete zahnärztliche Leistungen von dem Versicherer beanspru-
chen kann, denn der Versicherungsnehmer kann nicht ‚zu Lasten des Versicherers‘
(‚Vereinbarungen zu Lasten Dritter‘) mit dem behandelnden Zahnarzt schrankenlos
Honorarvereinbarungen treffen. (...) 
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Damit die Angemessenheit der Gebühren festgestellt werden kann, muss im Einzelfall
entsprechend den in § 5 Abs. 2 GOZ niedergelegten Kriterien das geforderte Honorar
begründet werden, denn die GOZ bietet zur Überprüfung der Angemessenheit einen zu-
verlässigen Anhalt“ (OLG Düsseldorf, 07.05.1996 Az. 4 U 43/95). 

Honorarvereinbarung wegen Nichtanpassung des GOZ-Punktwerts

Das OLG Oldenburg hat in einem Fall Stellung genommen, in dem ein Zahnarzt 
bereits 1998 einen 10 %igen Aufschlag auf sein Honorar in Ansatz brachte, mit der 
Begründung, dass die GOZ seit 1987 nicht erhöht worden sei. Als Rechtsgrundlage
nannte er § 2.1 und 2 GOZ: „Ein Zahnarzt kann nicht mit der Begründung, es habe seit
1987 keine Gebührenerhöhung gegeben, im Jahre 1998 einen Aufschlag erstmals mit
der Rechnung verlangen. Ein solcher Aufschlag kann gem. § 2 Abs. 1 GOZ zwar durch
Vereinbarung begründet werden, diese ist jedoch gem. § 2 Abs. 2 vor Erbringung 
der Leistung in einem gesonderten Schriftstück zu treffen“ (Urteil vom 05.02.99, 
Az, 13 U 79/98). 

AGB – Honorarvereinbarung § 2 GOZ 

Der BGH hat in der Vergangenheit verschiedentlich entschieden, dass eine formular-
mäßige Vereinbarung nach § 2.1 und 2.2 GOZ am AGBG (Gesetz über die Allgemei-
nen Geschäftsbedingungen) zu messen ist. Inzwischen ist jedoch davon auszugehen,
dass keine AGB-Problematik besteht, wenn die Vereinbarung zwischen Zahnarzt und
Patient nach persönlicher Absprache im Einzelfall getroffen wurde. Eine diesbezüg-
liche Vorschrift im novellierten § 2 GOÄ wirkt sich laut BGH auch auf die GOZ aus. 

Der neue § 305 Abs. 1 BGB (früher § 1.2 AGBG) bestimmt zwar, dass „Allgemeine
Geschäftsbedingungen nicht vorliegen, soweit die Vertragsbedingungen zwischen den
Vertragsparteien im Einzelnen ausgehandelt sind“. Im Rahmen der GOÄ-Novelle 
wurde diese Bestimmung des AGBG im Satz 1 des (sonst gegenüber der GOZ gleich-
lautenden) § 2.2 GOÄ abweichend eingefügt: „Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1
ist nach persönlicher Absprache im Einzelfall zwischen Arzt und Zahlungspflichtigem
vor Erbringung der Leistung des Arztes in einem Schriftstück zu treffen.“ 

Der BGH führt hierzu in einer Entscheidung (BGH, Urteil vom 09.03.2000, Az. III ZR
356/98) zu wirksamen Honorarvereinbarungen nach GOZ aus: 
„Ob die Honorarvereinbarung, für die der Zahnarzt einen in Teilen vorformulierten
Text verwendet hat, nicht der Inhaltskontrolle nach § 9 Abs. 1 AGBG unterliegt, weil
der Zahnarzt ihren Inhalt mit dem Kläger ausführlich besprochen und individuell aus-
gehandelt habe, bedarf keiner abschließenden Entscheidung durch den Senat. Nach
den Feststellungen des Berufungsgerichts könnte zweifelhaft sein, ob die Vereinbarung
im Sinn des § 1 Abs. 2 AGBG ausgehandelt worden ist, weil der Zahnarzt den in der
Vereinbarung enthaltenen gesetzesfremden Kerngehalt – nämlich das Überschreiten
des in § 5 Abs. 1 GOZ enthaltenen Gebührenrahmens – nicht ernsthaft zur Disposition
gestellt und dem Verhandlungspartner keine Gestaltungsfreiheit zur Wahrung der eige-
nen Interessen mit der realen Möglichkeit eingeräumt habe, die inhaltliche Ausgestal-
tung der Vertragsbedingungen beeinflussen zu können“ (vgl. BGH, Urteile vom
27.03.1991, Az. IV ZR 90/90; vom 10.10.1991, Az. VII ZR 289/90; vom 25.06.1992, 
Az. VII ZR 128/91). „Der Senat hält es jedoch für möglich – ohne dies abschließend
entscheiden zu müssen –, dass es darauf deshalb nicht ankommt, weil die Vereinbarung
zwischen dem Arzt und dem Zahlungspflichtigen ‚nach persönlicher Absprache im 
Einzelfall‘ getroffen worden ist, wie in § 2 Abs. 2 Satz 1 GOÄ zur Präzisierung der 
Voraussetzungen einer wirksamen Individualvereinbarung bestimmt ist“ (vgl. hierzu
Begründung der Bundesregierung zum Verordnungsentwurf BR-Drucksache 211/94 
S. 92, 94).“ (Anm.: Urteilstext leicht gekürzt) 
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Der BGH äußert sich hier zwar etwas vage, möglicherweise um seine eigenen diesbe-
züglich anderslautenden Urteile aus der Zeit vor der GOÄ-Novelle der neuen Verord-
nungslage nach der GOÄ-Novelle schrittweise anzupassen. Jedenfalls legte der BGH
die novellierte GOÄ-Vorschrift im § 2.2 GOÄ auch für die Honorarvereinbarung nach
GOZ zu Grunde. 

Das OLG Düsseldorf hat sich bereits daran orientiert und in seinem Urteil vom
21.12.2000 ausgeführt, „stimmt ein Zahnarzt eine Honorarvereinbarung auf einen für
einen konkreten Patienten angefertigten Heil- und Kostenplan ab, liegt regelmäßig 
eine Individualabsprache vor, die nicht den Beschränkungen des AGBG unterliegt“.

Ebenso äußerte sich das OLG Düsseldorf in diesem Urteil zur „formularmäßigen“ 
Vereinbarung, wonach ein individualisierbares „Formular“ gemäß § 2 GOZ für sich 
alleine keine „formularmäßige“ Vereinbarung darstellt: „Bei der die Honorargestal-
tung betreffenden Regelung handelt es sich nämlich nicht um vorformulierte Vertrags-
bestimmungen. (...) Der in dem Formblatt vorgegebene Text, der tatsächlich Grundlage
zahlreicher Honorarabsprachen sein mag, enthält keine wesentlichen Bedingungen, ist
vielmehr für die rechtsgeschäftlichen Beziehungen der Beteiligten von nur untergeord-
neter Bedeutung. Maßgebend für den Inhalt der getroffenen Vereinbarung sind die
handschriftlich in den Text eingefügten Leistungspositionen und Steigerungsfaktoren.
Diese für die Höhe der Vergütung entscheidenden Gesichtspunkte sind auf den konkret
für den Patienten angefertigten Heil- und Kostenplan abgestimmt; es sind nur die 
Behandlungsziffern der Gebührenordnung für Zahnärzte aufgeführt, die für die prothe-
tische Versorgung des Beklagten in Betracht kamen. Eine derartige Regelung, die nur
auf einen bestimmten Patienten, nicht aber auf eine Vielzahl anderer Behandlungsfälle
anzuwenden ist, ist rechtlich als Individualvereinbarung zu werten, die nicht den 
Beschränkungen des AGB-Gesetzes unterliegt“ (Urteil vom 21.12.2000, Az. 8 U 4/99). 

Die „persönliche Absprache im Einzelfall“ ist im Bestreitensfall ggf. nachzuweisen 
(z. B. durch Zeugen – Zahnmedizinische Fachangestellte – oder Protokollierung). Als
Indiz für die Individualität der Vereinbarung ist ein – naturgemäß immer individuell 
erstellter – Heil- und Kostenplan (HKP) anzusehen, der sich ja immer nur auf den kon-
kreten Einzelfall bezieht. Es sollten deshalb in dem Heil- und Kostenplan möglichst
keine weiteren Hinweise enthalten sein, die als Allgemeine Geschäftsbedingungen
interpretiert werden könnten. Alle sonstigen Hinweise sollten zweckmäßigerweise z. B.
in ein separates Merkblatt aufgenommen werden, das dem Patienten z. B. in getrennter
Sitzung überreicht wird. 

(Bei unwirksamer Vereinbarung nach § 1.2 und 2.2 GOZ bestünde lediglich Anspruch
auf eine Gebührenhöhe nach dem 2,3fachen Satz, sofern nicht eine Begründung für 
die Überschreitung zwischen dem 2,3fachen und 3,5fachen Satz – auch nachträglich –
abgegeben wird.) 

Ein HKP kann jedoch die persönliche Absprache zwischen Zahnarzt und Patient kei-
nesfalls ersetzen. Dieses Gespräch ist vor allem auch nicht delegierbar (z. B. an die
Zahnmedizinische Fachangestellte). Der § 2.2 GOÄ, der die persönliche Absprache im
Einzelfall fordert, wird der Behandlungssituation beim Arzt/Zahnarzt zweifellos eher
gerecht, als die Forderung eines „Aushandelns“ (bzw. „zur Disposition stellen“) gemäß
§ 305 Abs.1 BGB. Dies erwartet auch der Patient nicht in der Arzt-Patientenbeziehung,
die völlig anders geartet ist als seine Stellung als Kunde in Handel und Gewerbe. In
persönlicher Absprache werden z.B. Behandlungs- und Kostenalternativen besprochen,
in denen der Patient immer Einfluss auf den zu guter Letzt abgeschlossenen 
Behandlungsvertrag und die damit verbundenen Kosten nimmt (Selbstbestimmungs-
recht des Patienten, Einwilligung zur Behandlung etc.). 
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Es sei an dieser Stelle auch auf die Vorschrift im zweiten Satz des § 305 Abs.1 BGB
hingewiesen, in der es heißt: „Gleichgültig ist, ob die Bestimmungen einen äußerlich
gesonderten Bestandteil des Vertrags bilden oder in die Vertragsurkunde selbst aufge-
nommen werden, welchen Umfang sie haben, in welcher Schriftart sie verfasst sind und
welche Form der Vertrag hat.“ Es ist deshalb auf zusätzliche „Merkblätter“, die der
Honorarvereinbarung beigefügt werden, eher zu verzichten, denn diese könnten juris-
tisch als Allgemeine Geschäftsbedingungen betrachtet werden, die die Honorarverein-
barung gefährden könnten. 

Häufigkeit der Honorarvereinbarung

Der Argumentation einer PKV, dass die Honorarvereinbarung der Ausnahmefall zu sein
habe, widersprach das OLG Düsseldorf: „Die regelmäßige Überschreitung des gesetz-
lichen Gebührenrahmens kann gerechtfertigt sein, wenn ein Zahnarzt seinen Praxisbe-
trieb nicht auf den Grundsatz einer kostengünstigen Behandlung ausrichtet, sondern in
erster Linie darum bemüht ist, hinsichtlich der Präzision und Qualität seiner Leistun-
gen den jeweils bestmöglichen Standard der aktuellen zahnmedizinischen Wissenschaft
zu gewährleisten“ (Urteil vom 21.12.2000, Az. 8 U 4/99). 

Honorarvereinbarung während der laufenden Behandlung

Das OLG Karlsruhe führt aus, dass „eine Honorarvereinbarung gemäß § 2 Abs. 2 GOZ
nur dann verbindlich sei, wenn diese vor Erbringung der Leistung getroffen worden ist.
Dies gilt selbst dann, wenn man nicht von einer einheitlichen, fortdauernden Behand-
lung ausgehen kann, die eine Honorarvereinbarung nur ausnahmsweise zulässt. Nach
Auffassung des Gerichts konnte der Patient schon wegen eines nicht zu übersehenden
zeitlichen Drucks nicht mehr frei abwägen, ob er die Leistungen des Zahnarztes auch
zu den ihm angebotenen, von der üblichen Honorierung abweichenden Honorarsätzen
annehmen wollte. Ihm wurde keine zumutbare Möglichkeit gegeben, sich darüber zu
informieren, ob die an ihn vom Zahnarzt gestellten Honorarforderungen noch im 
Rahmen üblicher Berechnungen liegen konnten. Der Patient war mithin in seiner Ent-
scheidung, ob er die Dienste des Zahnarztes in Anspruch nehmen wollte, nicht mehr
frei.“ (Urteil vom 15.07.1999, Az. 12 U 288/98). 

Problematisch ist die Rechtsauffassung in denjenigen Fällen, bei denen während der
Behandlungsdurchführung, z. B. während der Präparation eines Zahnes, eine Planungs-
änderung notwendig wird. Wenn in einem solchen Fall eine Behandlung erfolgen soll,
deren Aufwand wegen besonderer Schwierigkeiten oder einem überaus großen Zeitauf-
wand u. Ä. nur mittels einer Honorarvereinbarung abgegolten werden kann, würde
durch die strikte Forderung nach einer rechtzeitigen, vorherigen Vereinbarung dem 
Patienten diese Behandlungsvariante vorenthalten werden. Insbesondere dann, wenn
ein Patient überdurchschnittliche Leistungen mit überdurchschnittlicher Qualität von
vornherein erwartet oder gewünscht hat (oder sogar schon für andere GOZ-Positionen
Honorarvereinbarungen rechtzeitig vorher getroffen wurden), vertritt die Bayerische
Landeszahnärztekammer die Auffassung, dass eine Honorarvereinbarung auch für eine
geänderte Therapie während der laufenden Behandlung wirksam abgeschlossen werden
können muss. Der frühestmögliche Zeitpunkt für eine (geänderte) Therapieplanung ist
die zahnärztliche Erkenntnis einer neuen Befundlage. Bei einer „unaufschiebbaren“
Honorarvereinbarung sollte die Dokumentation des neuen Befundes und die Aufklä-
rung des Patienten, einschließlich des Aufzeigens von möglichen Behandlungsalterna-
tiven, sorgfältig durchgeführt und dokumentiert werden. 

Die Rechtmäßigkeit einer Vergütungsvereinbarung nach § 2.1 GOZ während einer 
Behandlung wurde vor einem neuen Behandlungsabschnitt vom OLG Düsseldorf 
(Urteil vom 21.12.2000, Az. 8 U 4/99) bereits bejaht. 



GOZ-Fibel 2002 der Bayerischen Landeszahnärztekammer, Stand 1. März 2002 21

Im Falle von Notfall- und Schmerzbehandlungen ist jedoch eine Honorarvereinbarung
nicht möglich, da der Patient in solch einer Situation nicht frei entscheiden kann. Aus die-
sem Grund wurde mit der GOÄ-Novelle 1996 bereits ein Verbot der Höchstsatzüberschrei-
tung bei Notfall- und Schmerzbehandlungen in die GOÄ klarstellend aufgenommen. 

Verlangensleistungen

Verlangensleistungen sind als solche im Heil- und Kostenplan und in der Rechnung zu
kennzeichnen. 

Hinsichtlich der Verlangensleistungsberechnungen ist zu unterscheiden zwischen 

• Leistungen, die in der GOZ oder in der GOÄ enthalten sind 
(§ 1.2 GOZ), 

• und Leistungen die nicht in der GOZ oder der GOÄ enthalten sind 
(§ 2.3 GOZ). 

Erstere werden, wie üblich, nach den Bestimmungen der GOZ/GOÄ abgerechnet,
nachdem Sie vorher schriftlich vereinbart und mit dem Hinweis „Verlangensleistung“
versehen wurden (Beispiel: Austausch intakter Kronen aus rein ästhetisch/ kosmeti-
schen Gründen). 

Bei letzteren ist der Zahnarzt in der Verlangensleistungsberechnung, mit Ausnahme der
Vorschriften in § 2.3 und § 10 GOZ, nicht an die sonstigen Vorschriften der GOZ/GOÄ
gebunden, jedoch „muss der Heil- und Kostenplan vor Erbringung der Leistung 
erstellt werden; er muss die einzelnen Leistungen und Vergütungen sowie die Feststel-
lung enthalten, dass es sich um Leistungen auf Verlangen handelt und eine Erstattung
möglicherweise nicht gewährleistet ist“.

Es gibt also bei den nicht in der GOZ/GOÄ enthaltenen Verlangensleistungen keine
Multiplikatoren, keine Begründungspflicht etc. 
Erfüllt jedoch eine Leistung die Voraussetzungen nach § 6.2 GOZ, wonach sie als 
Analogleistung zu berechnen ist, muss sie vorrangig als solche, und nicht als Verlangens-
leistung in Rechnung gestellt werden, außer sie überschreitet im Einzelfall die medi-
zinische Notwendigkeit. 

Die Erstellung eines Heil- und Kostenplans für Verlangensleistungen soll schriftlich 
erfolgen. 

Beispiel für Heil- und Kostenplan einer Verlangensleistung nach § 2.3 GOZ:

Beispiel für Berechnung einer Verlangensleistung nach § 2.3 GOZ:

Anfertigung eines Boxerschutzes 1 X00.- 

Diese Leistung wird auf Verlangen erbracht. 
Eine Erstattung ist möglicherweise nicht 
gewährleistet. 

Datum Unterschrift Zahnarzt Unterschrift Patient

Anfertigung eines Boxerschutzes 1 X00.- 

Diese Leistung wurde auf Verlangen erbracht.



Für eine Verlangensleistung „muss der Heil- und Kostenplan vor Erbringung der 
Leistung erstellt werden; er muss die einzelnen Leistungen und Vergütungen sowie die
Feststellung enthalten, dass es sich um Leistungen auf Verlangen handelt und eine 
Erstattung möglicherweise nicht gewährleistet ist“ (§ 2.3 GOZ). Zur wirksamen, 
formal richtigen Vereinbarung genügt es, wenn der Heil- und Kostenplan von beiden
Vertragsparteien – Zahnarzt, Patient bzw. Zahlungspflichtigem – unterzeichnet wird. 

Als Verlangensleistungen können gemäß § 1.2 GOZ auch alle in der GOZ bzw. GOÄ
enthaltenen Leistungen berechnet werden, wenn sie über das Maß einer zahnmedizi-
nisch notwendigen zahnärztlichen Versorgung hinausgehen und auf Verlangen des 
Zahlungspflichtigen trotzdem erbracht werden. Darüber hinaus können dies laut § 2.3
GOZ auch Leistungen sein, die weder in der GOZ noch in der GOÄ aufgeführt sind. 

Der BGH hat sich dahingehend geäußert, dass „nur wenn der Patient tatsächlich über
die Notwendigkeit oder Nichtnotwendigkeit einer Leistung unterrichtet ist, er rechts-
wirksam in die Erbringung der jeweiligen Leistung einwilligen kann“ (BGHZ 29,49;
29, 176). 

„Sowohl die berufsethische Einstellung als auch die Rechtsprechung verbieten es dem
Zahnarzt, mit Patienten Leistungen zu vereinbaren, die den Regeln der zahnärztlichen
Kunst widersprechen“ (NJW 1978, 1206).

!Hinweis: Übersicht der Verlangensleistungen siehe S. 119
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§ 3 Vergütung (hier: Ersatz von Auslagen)

Materialkosten

Berechnungsfähige Auslagen 

!Hinweis: Siehe hierzu Übersicht auf Seite 128 ff. 

Neben den Gebühren für zahnärztliche Leistungen sind auch diejenigen Materialkos-
ten, die durch Verbrauch der Materialien oder Überlassung an den Patienten entstehen,
berechnungsfähig, soweit nicht im Gebührenverzeichnis etwas anderes bestimmt ist.
Ausgenommen sind Füllungsmaterial und Sprechstundenbedarf. 

Grundlage hierfür ist § 3 GOZ, der die Berechnung von Auslagenersatz ermöglicht.
§ 4.3 GOZ ist nicht einschlägig, denn er regelt nicht den „Ersatz von Auslagen“.
§ 9 GOZ ist auch nicht zutreffend, er regelt nur die speziellen „Auslagen für zahn-
technische Leistungen“.

Die vom Verordnungsgeber gewollte Wiederherstellung der Gleichbehandlung mit den
Ärzten führt letztlich dazu, dass auch Zahnärzte die in § 10 GOÄ genannten Materia-
lien berechnen können.

Andernfalls würde bei teuren Materialien die unhaltbare Situation eintreten, dass der
Honoraransatz nicht einmal die Materialkosten deckt und der Zahnarzt (anders als der
Arzt) bei der Behandlung sogar zuzahlen müsste, was vom Verordnungsgeber nicht 
gewollt sein kann.

Eine allgemeine höchstrichterliche Entscheidung liegt bis heute nicht vor. Jedoch 
gehen die Gerichte dazu über, sich auch in GOZ-Fragen an den Bestimmungen 
der – novellierten – GOÄ zu orientieren. 

Beispiele für berechnungsfähige Materialien, Arznei- und Verbandsmittel, die nicht un-
ter die in § 4.3 Satz 1 und § 4.4 Satz 1 genannten mit den Gebühren abgegoltenen 
Kosten fallen:

• Anästhetika gehören zu den Arzneimitteln, die prinzipiell verschreibungspflich-
tig sind. 

• Nach § 10 GOÄ („Ersatz von Auslagen“) können Arzneimittel, die der Patient
zur weiteren Verwendung behält oder die mit einmaliger Anwendung verbraucht
sind, berechnet werden. Ausdrücklich davon ausgenommen sind nur die Oberflä-
chenanästhetika, nicht jedoch die Injektionsanästhetika (zur Infiltrations- und
Leistungsanästhesie). 

• Atraumatisches Nahtmaterial ist berechnungsfähig, weil es ebenfalls allein aus
Gründen der individuellen Behandlung verwendet wird, und deshalb weder zum
Sprechstundenbedarf noch zu den Praxiskosten gehört.

• Kunststoff für provisorische Kronen und Brücken fällt im Rahmen der indivi-
duellen Behandlung an und ist somit weder Teil des Sprechstundenbedarfs noch
gehört er zu den Praxiskosten. (BVerwG, Urteil vom 17.02.1994, Az. 2 C 25/92).

• Fluoridierungsmaterial ist nur im Zusammenhang mit Trägeranwendungen
oder dem Verbrauch einer Ampulle (z. B. Fluor-Protector) berechenbar. Fluori-
dierungsmaterial zur Touchierung kann nicht in Rechnung gestellt werden.

• Material für Stift- und Schraubenaufbauten wird nur aufgrund der individuellen
Behandlung eines Patienten benutzt. Die entstandenen Auslagen sind daher nicht mit
den allgemeinen Kosten für den Sprechstundenbedarf oder für die Praxis abgegolten.
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• Implantate: Bei der Verwendung vom „Implantatpackungen“, in denen außer
dem Implantat alle notwendigen Zusatzinstrumente enthalten sind, ist die 
Abrechnung unproblematisch. Werden dagegen alle notwendigen Materialien
einzeln besorgt, so ist eine Auflistung unumgänglich. Die Herstellerpreise ent-
sprechen nicht den tatsächlichen Kosten, sondern der Zahnarzt kann Aufschläge
auf die Einkaufspreise machen, deren Zustandekommen er ggf. darstellen muss
(„Beschaffungskosten“ – siehe dort ). 

• Hinsichtlich der Berechnung sehr teurer Spezialbohrer oder Spezialfräsen siehe
Kapitel „K. Implantologische Leistungen“, Seite 100. 

• Originalrechnungen sollten vom Zahnarzt nicht an Versicherer weitergegeben
werden, da sie Bestandteil der Buchhaltung des Zahnarztes sind. Die Versicherer
haben die Möglichkeit, sich bei den Herstellerfirmen zu informieren. Ggf. kann
der Zahnarzt auch einen Eigenbeleg ausstellen. Hierzu bestimmt der § 10.3 GOZ:
„Bei Auslagen ist der Beleg oder ein sonstiger Nachweis beizufügen.“ Bei sehr
hohen Differenzen muss der Zahnarzt seine Kalkulationsgrundlage offen legen. 

• OP-Materialien: Werden chirurgische Leistungen nach GOZ oder GOÄ in
Rechnung gestellt, so können auch die Kosten für OP-Materialien separat aufge-
führt und berechnet werden. 

• Instrumente (Endofeilen, Kronenauftrenner) sind dann berechnungsfähig, wenn
sie nach einmaliger Anwendung verbraucht sind. Angesichts der relativ hohen
Kosten handelt es sich meist nicht um sog. „Kleinmaterialien“, denn u. U. kön-
nen die Materialkosten bereits einen erheblichen Teil des zugehörigen Leistungs-
honorars ausmachen. Insbesondere kleine Größen von Wurzelkanalinstrumenten
sind mit einer einmaligen Anwendung verbraucht, weil stumpf, und wären darü-
ber hinaus nach einem Sterilisationsvorgang unbrauchbar, weil bruchgefährdet. 

• Abformmaterial (GOZ, Teil A – Allgemeine zahnärztliche Leistungen, Abs. 2):
„Das bei Leistungen nach diesem Gebührenverzeichnis verwendete Abformungs-
material ist gesondert berechnungsfähig.“ Die Kosten für Abformmassen müssen
individuell bestimmt werden. 

• Zu den berechenbaren Auslagen gehört auch die Mehrwertsteuer und die 
Beschaffungskosten.

Nicht berechnungsfähige Auslagen 

!Hinweis: Siehe Übersicht auf Seite 130 ff.

• Nicht berechenbar sind diverse Kleinmaterialien und geringwertige Arzneimittel
zur sofortigen Anwendung sowie Auslagen, deren Berechnung ausgeschlossen ist.

• Ursulinus elasticus* in der pädiatrischen Anästhesie

„Die körperliche Untersuchung von Kleinkindern im Rahmen des Notfalldienstes gestal-
tet sich meist schwierig. Vor allem führt der sog. ‚Murphy-Reflex‘ bei Untersuchungen
des Mund-Rachenraums bei Kindern zu konsequentem Schließen des Mundes, dessen
Stärke direkt mit der Intensität guten Zuredens und dem Einsatzaufkommen korreliert.

Gute Akzeptanz in der Zielgruppe, einfache Handhabung und allgemeine Verfügbar-
keit auch ohne spezieller Zusatzausbildung im Fachgebiet der Anästhesie sprechen für
die Verabreichung des Ursulinus elasticus*“ (Rettungsdienst, Nr. 4/2000 vom
01.04.2000, S. 52).

Die Materialkosten sind jedoch nicht gesondert berechenbar und fallen unter die all-
gemeinen Praxiskosten. 

*(volkst.: Gummibärchen)
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Beschaffungskosten 

Das OLG Stuttgart (Urteil vom 28.06.1996, Az. 2 U 146/95) wurde in seinem „Kon-
taktlinsenurteil“ (Abgabe von Kontaktlinsen durch Augenärzte) durch den nachfolgen-
den BGH-Beschluss vom 12.06.1997 (Az. I ZR 132/96) zu Gestehungskosten bestätigt,
das unmittelbar auf die Zahnarztpraxis übertragbar ist. Danach „setzt sich der Kontakt-
linsenpreis ausschließlich zusammen aus dem Einkaufspreis zuzüglich den anteiligen
Kosten für die Lagerung, die Buchführung, den Versand, das Personal und die Kosten
für die Rücknahmepflicht bei Unverträglichkeit und den Tauschkosten zuzüglich der 
jeweils gültigen Mehrwertsteuer.“

Das Bundessozialgericht wiederum hat sich mit der Definition des Begriffs „Praxis-
kosten“ befasst, wonach gilt: „Bei den allgemeinen Praxiskosten handelt es sich um
Aufwendungen, die ohne die Möglichkeit der Zuordnung zu einzelnen Patienten allge-
mein durch die Einrichtung und den Betrieb einer Praxis entstehen, auch soweit die
entsprechenden Leistungen zum Verbrauch bestimmt sind (z. B. Löhne, Strom, Wasser,
Bürobedarf). Derartige Aufwendungen können nicht anteilig neben der Vergütung 
für zahnärztliche Leistungen erstattet werden“ (BSG, Urteil vom 16.01.1991, 
Az. 6 RKA l2/90).

Dies bedeutet im Umkehrschluss, dass die bei einem Behandlungsfall entstandenen 
patientenbezogenen Aufwendungen nicht davon erfasst sind. 

Mit der Auslagenberechnung darf keine Gewinnerzielungsabsicht des Zahnarztes 
verbunden sein. Die Herstellerpreise müssen jedoch nicht weitergegeben werden, da
sie nur einen Teil der patientenbedingten Auslagen ausmachen. Aus diesem Grund
kann der Zahnarzt angemessene Aufschläge auf die Einkaufspreise vornehmen, deren
Zustandekommen er ggf. darstellen muss (Aufwand der Beschaffung: z. B. Bereithal-
ten seltener Implantatgrößen u. Ä.). Diese Kosten können in diesem angemessenen
Umfang an den Patienten weitergegeben werden (BGH-Beschluss vom 12.06.1997,
Az. I ZR 132/96). 

Das OLG Celle bestätigt einen 17 bis 20%igen Beschaffungskostenaufschlag (Urteil
vom 10.01.2000, Az. 1 U 100/98): „Mehrkosten für Lagerhaltung zwischen 17 Prozent
und 20 Prozent gegenüber dem Einkaufspreis entsprechen der gängigen Praxis und
sind auch aus betriebswirtschaftlicher Sicht durchaus nachvollziehbar.“ 

Der PKV-Verband will dieses Urteil negieren (PKV Publik 9/2000) und beruft sich 
dabei auf das OLG Karlsruhe (Urteil vom 11.01.2000, Az. 17 U 176/98), das jedoch
nur eine pauschale (sprich: unsubstantiierte) Berechnung eines 41%igen Lagerhal-
tungszuschlags abgelehnt hat. 

Auch das OLG Köln bejahte die Berechenbarkeit von „Lagerhaltungskosten“ – jedoch
nur mit entsprechendem Nachweis (Urteil vom 01.12.1994, Az. 5 U 131/94). 

Bei individuellem Nachweis sind auch höhere Beschaffungskosten berechenbar 
(betriebswirtschaftliche Vollkostendeckungs-Musterberechnungen ergaben Aufwands-
kosten in der Zahnarztpraxis – je nach Art des Materials – in Höhe von 50 bis 80 %). 

Es empfiehlt sich, bei kostenintensiven Auslagen als Nachweis einen Eigenbeleg zu 
erstellen, der die Gesamtkosten, also Materialkosten, die Mehrwertsteuer und die 
berechnungsfähigen Beschaffungskosten enthält. Hierzu bestimmt der § 10.3 GOZ:
„Bei Auslagen ist der Beleg oder ein sonstiger Nachweis beizufügen.“

Es bleibt dem Zahnarzt unbenommen, darüber zu entscheiden, bei welchen Unterneh-
men er seine Materialien einkauft. 
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Porto

Portokosten für GOZ-Rechnungen zählen zu den allgemeinen Praxiskosten und können
nicht gesondert in Rechnung gestellt werden. 

Die Versandkosten für medizinisch-technisch erforderliche Sendungen sind dagegen in
der entstandenen Höhe berechenbar. Dazu gehört in der Zahnarztpraxis insbesondere
der Transport zahntechnischer Arbeitsunterlagen in ein zahntechnisches Labor oder der
Versand von Gewebeproben, Röntgenaufnahmen u. Ä. Ebenso berechenbar sind Porti
für den Versand von Unterlagen an Gutachter und an den nachbehandelnden Zahnarzt.
Berechenbar sind auch Versendungen auf Wunsch des Patienten oder der Versand ver-
sicherungstechnischer Auskünfte.

Zuschläge für ambulantes Operieren nach GOÄ

Ein Zuschlag für ambulantes Operieren ist nur bei den entsprechenden Leistungen der
GOÄ, gemäß den „Allgemeinen Bestimmungen“ in Abschnitt C der GOÄ, u. a. zur 
Abgeltung der „Kosten für wiederverwendbare Operationsmaterialien bzw. -geräte“
berechenbar. 

Materialien und Geräte (zu denen auch Instrumente zählen), die mit einer einmaligen
Anwendung verbraucht sind, sind demgegenüber ggf. gesondert berechenbar (siehe
oben). 
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§ 4 Gebühren

„(1) Gebühren sind Vergütungen für die im Gebührenverzeichnis (Anlage) genannten
zahnärztlichen Leistungen. 

(...)

(3) Mit den Gebühren sind die Praxiskosten, einschließlich der Kosten für Füllungs-
material, für den Sprechstundenbedarf sowie für die Anwendung von Instrumenten und
Apparaten abgegolten, soweit nicht im Gebührenverzeichnis etwas anderes bestimmt
ist.“ 

!Hinweise: 

– Materialkostenberechnung siehe § 3 GOZ, der den Ersatz von Auslagen regelt
bzw. Seite 128 „Berechnungsfähige Auslagen“. § 4.3 ist hierfür nicht einschlägig,
denn § 4.3 ist eine Spezialnorm des § 3 GOZ und regelt lediglich die Nicht-
berechenbarkeit der Praxiskosten als Ausnahmetatbestand. 

– Sprechstundenbedarf siehe „Nicht berechnungsfähige Auslagen“, Seite 130. 
– Füllungsmaterial ist dasjenige Material, das im Zusammenhang mit den Geb.-Nrn.

205, 207, 209, 211 GOZ und 244 GOZ zur Füllung eines Zahnes verwendet wird
(diese Aufzählung ist abschließend). 
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§ 5 Bemessung der Gebühren

Begründungen – notwendiger Umfang 

Die Gebührenordnung sieht einen Gebührenrahmen vom 1 bis 3,5fachen der einfachen
Gebührensätze vor. Durchschnittliche Leistungen mit mittlerer Schwierigkeit, mittle-
rem Zeitaufwand und durchschnittlichen Umständen werden zum 2,3fachen Satz, also
Mittelsatz, berechnet. Bei Überschreitung dieses Mittelwertes (2,3facher Satz) muss
vom Arzt eine entsprechende Kurzbegründung in der Rechnung angegeben werden. 
Ist diese Kurzbegründung für den Patienten nicht ausreichend, muss der Zahnarzt auf
Verlangen des Patienten die Begründung näher – auf dessen Wunsch schriftlich – 
erläutern. (Eine Schrifterfordernis kann aus der nebenvertraglichen Pflicht entstehen,
wonach der Patient bei der Durchsetzung seiner Erstattungsinteressen zu unterstützen
ist.) Wenn der Patient eine nähere Erläuterung einer Begründung verlangt, bewirkt erst
die abgegebene Begründungserläuterung die Fälligkeit der Rechnung. 

Begründungen müssen laienverständlich und nachvollziehbar sein. Aus dem Begrün-
dungstext muss ersichtlich sein, auf welche der drei in § 5.2 GOZ genannten 
Bemessungskriterien, bzw. auf welche „Schwierigkeit des Krankheitsfalls“ die Begrün-
dung gestützt ist. Dies kann im Text zum Ausdruck gebracht werden. 

Bei zusammengesetzten Implantaten müssen bereits bei der Herstellung der protheti-
schen Suprakonstruktion phasenweise permanent liegende Implantatteile systembe-
dingt z. T. mehrfach ausgewechselt werden. Dieses Austauschen von mit dem Implan-
tat verschraubten Teilen ist daher während der restaurativen Phase genauso berech-
nungsfähig, wie bei einem späteren Auswechseln nach längerer Tragedauer.

Die Begründungen bzw. Erläuterungen sollten einen möglichst unmittelbaren Bezug 
zu den Ursachen der begründungspflichtigen Faktorsteigerung aufweisen (z. B. „erhöh-
ter Zeitaufwand wegen zusätzlich mehrfacher Blutstillung“ statt „erhöhte Schwierig-
keit wegen starker Blutung“; „erhöhter Zeitaufwand wegen zusätzlich mehrfacher
Trockenlegung“ statt „erhöhter Zeitaufwand wegen Hypersalivation“).

Ein Leistungsbestandteil kann nicht selbst Begründung sein (§ 5.2 GOZ: „Bemes-
sungskriterien, die bereits in der Leistungsbeschreibung berücksichtigt worden sind,
haben hierbei außer Betracht zu bleiben“).

Da die Kriterien für die Höhe des Gebührenfaktors „Schwierigkeit“, „Zeitaufwand“,
besondere „Umstände“ und „Schwierigkeit des Krankheitsfalles“ sind, liegt es nahe,
dass bei besonders sorgfältiger Arbeitsweise durch den erheblichen Mehraufwand an
Zeit, Materialien und Instrumenten der Steigerungssatz über dem Mittelsatz 2,3 liegt.

Allein die Angabe eines Kürzels für eine Begründung reicht nicht aus. Es ist aber auch
nicht erforderlich, umfangreiche Texte oder Stellungnahmen abzugeben. Zu längeren
Schreiben sollte man sich auch nicht nötigen lassen, denn damit würde die GOZ-Vorschrift
ihres Sinngehaltes beraubt. In besonderen, nicht unmittelbar nachvollziehbaren Fällen ist
jedoch anzugeben, warum der angegebene Sachverhalt ein den Steigerungssatz erhöhendes
Kriterium begründet. Unzumutbar sind Anforderungen an Erläuterungen, deren Erstellung
mehr Kosten verursacht, als die beanstandete Differenz zum 2,3fachen Satz.

Methode/Verfahren als Begründung für höheren Steigerungsfaktor 

Die Überschreitung des 2,3fachen Satzes kann auch mit der besonderen Ausführung 
einer Leistung (Techniken, Verfahren) im Zusammenhang mit einem Kriterium des
§ 5.2 GOZ begründet werden. In der Begründung der Bundesregierung zur GOZ
(Bundesratsdrucksache 276/87) vom 26.06.1987 heißt es hierzu in § 4.2: 
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„(...) Von der Abrechnung ausgeschlossen sind danach Leistungen, die sich lediglich
als eine besondere Ausführung einer im Gebührenverzeichnis aufgeführten Leistung
darstellen wie z. B. Lichthärtungsverfahren oder Schmelzätzungen, (...) oder die Ver-
wendung neuer Implantatarten oder komplizierter Artikulatoren.(...) Für die selbstän-
dige Abrechnung solcher Leistungen besteht kein Bedürfnis, weil den Besonderheiten
bei der Ausführung bereits durch die Anwendung der allgemeinen Bemessungskriterien
nach § 5 Abs. 2 hinreichend Rechnung getragen werden kann. Insoweit handelt es sich
nicht um selbständige zahnärztliche Leistungen im Sinne des Satzes 1.“

Die Auffassung vieler Erstattungsstellen, dass nur patientenbezogene Begründungen
für eine Überschreitung des 2,3fachen Schwellensatzes zulässig sind, ist demnach
falsch. Beihilfen und private Versicherer können allerdings in ihren Erstattungsbestim-
mungen festlegen, dass Satzüberschreitungen nur bezuschusst werden, wenn der Grund
ausschließlich patientenbezogen ist. 

Letztlich sind jedoch „verfahrensbedingte“ Begründungen fast immer „patientenbezo-
gen“. Die notwendige Methodik, um eine Erkrankung zu therapieren, resultiert fast 
immer aus dem patientenbezogenen Befund. Es empfiehlt sich, in der Begründung
konkret darauf hinzuweisen. Als Zahnarzt wendet man nicht ein schwierigeres Verfah-
ren an, um sich selbst die Behandlungsdurchführung zu erschweren, sondern um eine
therapeutische Verbesserung zu erreichen. 

Der VGH Baden-Württemberg hat darüber hinaus in seinem Urteil vom 17.09.1992
(Az. 4 S 2084/91) auch generell entschieden, dass „im Rahmen der Gebührenbemes-
sung nach § 5 Abs. 2 GOZ nicht nur ‚patientenbezogene‘ Umstände Berücksichtigung
finden können, sondern auch Besonderheiten des angewandten Verfahrens. (...) § 5.2
Satz 1 GOZ bezieht die Bemessungskriterien der Schwierigkeit, des Zeitaufwandes und
der Umstände auf die ‚einzelne Leistung‘. (...) Die GOZ enthält (...) nach ihrem Wort-
laut keinen Anhaltspunkt dafür, dass nur personenbezogene Umstände als Bemessungs-
kriterien in Betracht kommen.“ 

Dies ergibt sich auch aus dem Wortlaut des § 5.2 GOZ: „Die Schwierigkeit der einzel-
nen Leistung kann auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles begründet sein“,
d. h. der Verordnungsgeber hat wohl in erster Linie an andere Erschwernisse gedacht
und sie durch das Wort „auch“ auf das Kriterium der Schwierigkeit des Krankheits-
falls ergänzt. „Krankheitsfall“ bedeutet hierbei die „patientenbezogene Erkrankung“. 

Begründung – „Lupenbrille“

Das Beschleifen unter Anwendung einer Lupenbrille zielt auf eine höhere Qualität und
Präzision der Behandlung. Diese kann einen anderen Zeitaufwand bedeuten und auch
schwieriger sein. Beispielsweise ist das Ergebnis der Zahnpräparation deutlich besser
als bei der üblichen Vorgehensweise, was im Sinne einer längeren Haltbarkeit der Ver-
sorgung wünschenswert ist. 

Auch bei anderen zahnärztlichen Leistungen kann die Verwendung einer Lupenbrille
zu deutlich besseren Ergebnissen führen, z.B. in der Endodontie, was ebenfalls mit 
höherem Zeitaufwand und einer schwierigeren Leistungserbringung verbunden ist. Die
Anwendung der Lupenbrille als solche, ist jedoch keine zutreffende Begründung für 
einen höheren Steigerungsfaktor, sondern die Qualitätserhöhung der Behandlung, die
u.a. durch die Lupenbrille ermöglicht wird. Sie kann aber auch ein Zeichen für die der
Leistungserbringung zu Grunde liegenden Schwierigkeit sein, beispielsweise das
schwierige und zeitaufwendige Auffinden eines filigranen Wurzelrestes oder von Wur-
zelkanaleingängen u.v.a. 
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Bemessung der Kriterien S, Z, U

Gemäß § 5.2 GOZ sind die Gebühren unter Berücksichtigung der Schwierigkeit und
des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstände bei der Ausführung
nach billigem Ermessen zu bestimmen. D.h. die Bemessung der Gebühren nimmt der
Zahnarzt vor und er hat dabei einen Ermessensspielraum. Der Zahnarzt hat dabei vor
allem sich selbst und seine persönlichen Leistungserbringungen als Vergleichsmaßstab.
Eine verfahrensbedingte oder patientenbedingte Schwierigkeit verliert diese Eigen-
schaft nicht dadurch, dass sie häufig gemeistert werden muss. 
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§ 5a Standardtarif 

Tarifbeschreibung

Der Standardtarif ist Teil des seit dem 1. Januar 2000 geltenden Gesundheitsgesetzes.
Preiswerter als herkömmliche PKV-Tarife, soll er dem Privatversicherten einen 
Anspruch auf Leistungen garantieren, wie sie gesetzlich Versicherten zustehen. Hierfür
bezahlt er auch eine niedrigere Prämie in Höhe des Höchstsatzes der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Die Leistungen des sog. „Brancheneinheitlichen Standardtarifs
der privaten Krankenversicherungen“ sind bei allen Unternehmen der Privaten 
Krankenversicherung gleich und entsprechen den Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenkassen.

Dieser Standardtarif kommt für folgenden Personenkreis in Frage:

• Vollversicherte, die mindestens 10 Jahre (bei der jeweiligen PKV) vollver-
sichert sind,

• ab dem 55. Lebensjahr unter Berücksichtigung des jährlichen Gesamtein-
kommens,

• für Rentner und Ruhestandsgeldempfänger vor Vollendung des 55. Lebensjahres,
• für Beamte nach Vollendung des 55. Lebensjahres unter Berücksichtigung des

jährlichen Gesamteinkommens,
• für Behinderte ohne Altersbegrenzung und ohne Risikozuschlag für die 

Behinderung,
• für Personen, die aufgrund ihrer Erkrankung oder ihres Risikos nicht oder nur zu

sehr ungünstigen Konditionen versichert werden könnten. 

Der Gesetzgeber beschränkt die Berechnung in diesem Fall auf den 1,7fachen Faktor.

Die Leistungen bei einem Privatpatienten werden grundsätzliche nach GOZ/GOÄ 
berechnet. 

Ein Patient, der sich als „privatversichert“ in einer Praxis anmeldet, gilt zunächst als
„normaler“ Privatpatient und schuldet das Honorar zwischen dem 1 bis 3,5fachen Satz
GOZ/GOÄ, das je nach „Schwierigkeit, Zeitaufwand und besonderen Umständen“
durch den Zahnarzt nach billigem Ermessen festgestellt wird. Ein Patient, der im Stan-
dardtarif versichert ist und eine Behandlung im reduzierten Behandlungsspektrum zum
1,7fachen Gebührensatz wünscht, muss ausdrücklich vor Behandlungsbeginn darauf
hinweisen. Er müsste sich andernfalls den Vorwurf der Täuschung gefallen lassen,
wenn er darüber erst nach Behandlungsdurchführung informiert. Derzeit sind nur
knapp 0,04 % aller Privatpatienten im Standardtarif versichert. 

Ggf. müsste der Zahnarzt eine neue Rechnung erstellen und die Differenz zur 
ursprünglichen Rechnung als Schadenersatz aus sog. „positiver Vertragsverletzung“
geltend machen. 

Abweichende Vereinbarung 

Seit 1. Januar 2000 gilt in der GOZ der neu eingeführte § 5a, der die Zahnärzte ver-
pflichtet, Leistungen bei Standardtarifversicherten zu reduzierten Gebührensätzen 
zu berechnen. Mit der Verankerung eines – wenn auch gesetzlich vorgeschriebenen –
Tarifs der Privaten Krankenversicherung in der GOZ ist erstmalig ein Systembruch 
erfolgt. Hier sind von der Politik einseitig die Interessen der Kostenträgerseite berück-
sichtigt worden. Offensichtlich ist, dass die private Versicherungswirtschaft – mit der
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Beihilfe „in einem Boot“ – den Standardtarif als Vehikel nutzen will, um weitere Sen-
kungen des Vergütungsniveaus zu erreichen. Anstatt eine Politik der Abgrenzung von
der Gesetzlichen Krankenversicherung und dem unter sozialen Gesichtspunkten zu 
gewährleistenden Krankenversicherungsschutz anzustreben, beabsichtigt die PKV
immer mehr eine Angleichung an die GKV. 

Ferner wollte der Gesetzgeber durch die Einführung des § 5a GOZ seinen politischen
Fehler korrigieren, nachdem er zuvor einer Reihe von Versicherten die Rückkehr in die
GKV gesetzlich verwehrt hat. Er schuf einen Ersatz-GKV-Tarif in der Privaten Kran-
kenversicherung, dessen Konsequenzen u. a. die Zahnärzteschaft zu tragen hat. 

Zahlreiche Leistungen sind beim Ansatz des Multiplikators nach § 5a GOZ niedriger
bewertet, als in der Gesetzlichen Krankenversicherung und nicht kostendeckend zu 
erbringen. Zudem werden die Honorare dieser Leistungen, im Gegensatz zur Gesetz-
lichen Krankenversicherung, nicht jährlich angepasst, sondern sind festgeschrieben.
Gleichzeitig steigt jedoch die jährliche Prämie im Automatismus der Erhöhung der
Beitragsbemessungsgrenze zur Gesetzlichen Krankenversicherung. 

Der Zahnarzt hat grundsätzlich die Möglichkeit, eine Behandlung abzulehnen (ausge-
nommen Notfall- und Schmerzbehandlungen), insbesondere, wenn Leistungen nicht
kostendeckend erbracht werden können. 

Selbst wenn diese abgesenkten Honorare dem GKV-Niveau entsprächen, müsste den
Versicherten das gleiche Recht zugestanden werden wie den gesetzlich versicherten 
Patienten, nämlich eine „Mehrleistungsvergütung“ vereinbaren zu können. Dies 
bedeutet, dass auch bei im Standardtarif Versicherten eine Honorarvereinbarung gemäß
§ 2 GOZ möglich ist, wenn der Patient beispielsweise eine anspruchsvollere Behand-
lung wünscht. 

Beispiel für eine Honorarvereinbarung nach § 2 GOZ:
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Hiermit wird zwischen ZA Dr. G. Bühren und Herrn/Frau Z. Ahler für folgende 
Leistung(en) eine von der Gebührenordnung für Zahnärzte abweichende Höhe der
Vergütung vereinbart: 

Zahn 37 1x 221 GOZ, Krone – Hohlkehlpräparation, 3,2fach 1 233,60 

Der 1,7fache Satz der Gebührenordnung wird um 1 109,30 überschritten. 

Eine Erstattung der Vergütung durch Erstattungsstellen ist möglicherweise nicht in
vollem Umfang gewährleistet. 

Datum Unterschrift Zahnarzt Unterschrift Patient



§ 6 Gebühren für andere Leistungen

Analogberechnung gemäß § 6 Absatz 2 GOZ

Ist eine selbständige, zahnärztliche Leistung erst nach Inkrafttreten der GOZ 1988 
aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelt worden, so ist sie analog zu 
berechnen. Der Zahnarzt wählt eine nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertige
Leistung der GOZ aus. 

Dabei sind folgende Kriterien zu prüfen:

1. Es handelt sich bei der Leistung um eine selbständige Leistung. Die Maßnahme ist
keine gewissermaßen immer automatisch miterbrachte, unumgängliche Teilleistung
einer anderen Leistung.

2. Die Leistung ist nach dem 1. Januar 1988 aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse
entwickelt worden. (Eine allgemeine wissenschaftliche Anerkennung des neuen
Verfahrens ist demnach nicht gefordert. Einer gewissen „Praxisreife“ bedarf die
Leistung jedoch bereits, sie muss von der zahnmedizinischen Wissenschaft zumin-
dest registriert sein. Damit ist aber auch die Analogleistungsberechnung von nicht
auf wissenschaftlichen Erkenntnissen beruhenden, neu entwickelten Verfahren aus-
geschlossen.) 

3. Die Berechnung erfolgt entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
„gleichwertigen“ Leistung:

• Kosten: Die Auswahl der Analogposition hat so zu erfolgen, dass durch den 
Ansatz des 2,3fachen Satzes im Durchschnittsfall eine angemessene Honorierung
erreicht wird.

• Gemäß § 10.4 GOZ ist bei der Berechnung einer analogen Leistung 
– die entsprechend bewertete Leistung für den Zahlungspflichtigen verständlich

zu beschreiben und 
– mit dem Hinweis „entsprechend“ sowie 
– der Nummer und 
– der Bezeichnung der als gleichwertig erachteten Leistung zu versehen.

• Sollte ein neu entwickelter Leistungskomplex aus mehreren selbständigen, neu
entwickelten Leistungen bestehen, so können auch mehrere einzelne GOZ-
Gebührenpositionen zur gleichwertigen Berechnung des Analogleistungskom-
plexes angesetzt werden. 

!Hinweis: Übersicht der Analogleistungen siehe S. 107.

Muster für eine Analogleistungsberechnung nach § 6.2 GOZ: 
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Datum Zahn Nr. Leistung Anzahl Faktor Betrag

05.05.02 45 Neue Leistung
(eigene Beschreibung)

xx.xx.02 entsprechend:
xxx Leistungsbeschreibung 1 y,y 1 zz,z

(Originaltext 
GOZ/GOÄ)



Gleichwertigkeitsprüfung

Eine nach wissenschaftlichen Erkenntnissen nach 1. Januar 1988 neu entwickelte 
Leistung hat entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen
Leistung der GOZ berechnet zu werden. 

Die Gleichwertigkeitsprüfung hat demnach nichts mit dem tatsächlichen Leistungs-
inhalt zu tun, denn die Gleichartigkeit ist durch den § 6.2 GOZ nicht gefordert.

Der Zahnarzt hat die Analogiebewertung eigenverantwortlich durchzuführen und hat
bei der Feststellung der Gleichwertigkeit einen Ermessensspielraum. Er hat dabei sich
selbst und seine persönliche Leistungserbringung als Maßstab. Der Ermessensspiel-
raum gilt dann als überzogen, wenn dem Zahnarzt die Unangemessenheit der Bewer-
tung, sprich Gleichwertigkeitsprüfung, nachgewiesen werden kann. 

Für die Feststellung der Gleichwertigkeit hat der Zahnarzt Art, Kosten- und Zeitauf-
wand der neuen Leistung mit der hilfsweise zur Berechnung ausgesuchten Analog-
leistung zu vergleichen, nicht aber den Leistungsinhalt.

Das Kriterium der Art der Leistungserbringung ist dabei auf die Schwierigkeit (unter
der die notwendige Geschicklichkeit, der Konzentrationsaufwand, die körperliche, geis-
tige oder psychische Belastung usw. zu verstehen ist) und auf das Ziel der Leistung 
abzustellen sowie auf den Umfang der Verantwortung und Haftung für die Leistung,
ggf. auch den Fortbildungsaufwand. 

Der Zeitaufwand zielt auf die zu vergleichende notwendige Zeit der Leistungserbrin-
gung. Nachdem es in der GOZ keine Sollzeiten gibt, ist der individuelle Zeitaufwand
subjektiv vom einzelnen Zahnarzt zu bestimmen und zu vergleichen. Auch dabei hat er
vor allem sich selbst als Vergleichsmaßstab. 

Der Kostenaufwand bezieht sich auf die verbrauchten, nicht umlagefähigen Materia-
lien, Geräte und Instrumente („gleichwertiger Verschleiß“) bzw. auf zusätzlich notwen-
dige Geräte und Instrumente, ggf. auf den Einsatz besonders qualifizierten und damit
kostenintensiven Personals. Nachdem der Verordnungsgeber seine Kostenkalkulation,
die der GOZ 1988 zugrunde liegt, nicht offengelegt hat, ist dieses Vergleichskriterium
nach subjektiven Gesichtspunkten zu berücksichtigen (ggf. Vollkostendeckungsrech-
nung vom Steuerberater durchführen lassen). 

Nicht alle drei Kriterien müssen nebeneinander gleichrangig erfüllt werden, sondern
müssen insgesamt zur Gleichwertigkeit führen. Wenn z. B. eine Leistung einen niedri-
geren Zeitaufwand benötigt, jedoch eine höhere Anforderung an den Zahnarzt stellt,
kann deshalb trotzdem eine Gleichwertigkeit der Leistungen gegeben sein. Je umfang-
reicher, schwieriger oder zeitaufwendiger der Leistungskomplex durchschnittlich ist,
desto höher muss zwangsläufig die Analogleistung bewertet sein. Sie hat bei Ansatz
des Durchschnittsmultiplikators die Kriterien des § 5.2 GOZ zu erfüllen, also die
durchschnittliche Schwierigkeit, den durchschnittlichen Zeitaufwand und durchschnitt-
lich besondere Umstände bei der Leistungserbringung zu berücksichtigen. Ein Über-
oder Unterschreiten der durchschnittlichen Bemessungskriterien bei der Leistungser-
bringung der Analogleistung ermöglicht dann eine Veränderung des Multiplikators
nach § 5.2 GOZ. 
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Analogleistungen sind GOZ-Leistungen

Neue, nach dem 1. Januar 1988 aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelte
zahnärztliche Leistungen, die gemäß § 6.2 GOZ als Analogleistung berechnet werden
sollen, müssen nicht gesondert vereinbart werden. Sie sind, nachdem sie als solche
vom Zahnarzt individuell festgelegt worden sind, genauso zu behandeln, als ob sie in
der GOZ enthaltene Leistungen wären (z. B. Veränderung des Multiplikators nach
Schwierigkeit, Zeitaufwand und Umständen, ggf. Begründungspflicht etc.). 

Es empfiehlt sich, bei einzelnen Analogleistungen den Patienten vorab über mögliche
Erstattungsschwierigkeiten bzw. tarifbedingte Erstattungsausschlüsse aufzuklären, die
bedauerlicherweise durch Kostenerstatter bewirkt werden und die damit den Versicher-
ten die Erstattung von Leistungen des zahnmedizinischen Fortschritts vorenthalten. 

Nichterstattung von Analogleistungen durch PKVen

Das Recht des Zahnarztes auf analoge Berechnung nicht in der GOZ/GOÄ enthaltener
selbständiger Leistungen ist davon unberührt, ob Kostenträger in ihren vertraglichen
Bestimmungen die Kostenerstattung analog berechneter Leistungen gegenüber dem 
Patienten einschränken. Bisher bezogen sich solche Ausschlüsse vor allem auf in ihrer
Wirksamkeit umstrittene Verfahren. So sind z.B. in Beihilfevorschriften eine Reihe
von Verfahren der sog. „Außenseitermedizin“ von der Beihilfeerstattung ausgeschlos-
sen. 

Jetzt mehren sich aber Fälle, dass Analogberechnungen als nicht erstattungspflichtig
angesehen werden. Dies betrifft Patienten, die nach bestimmten Tarifen (!) der Privaten
Krankenversicherung versichert sind, in deren Versicherungsbedingungen es z. B.
heißt, „Erstattungsfähig sind Aufwendungen für solche zahnärztlichen Leistungen, die
in der Gebührenordnung für Zahnärzte in der jeweils gültigen Fassung aufgeführt sind“.

Die Auffassung der entsprechenden Privaten Krankenversicherungen, dass sie nach 
solchen Versicherungsbedingungen nur für Leistungen erstattungspflichtig sind, die im
Gebührenverzeichnis enthalten sind (das Gebührenverzeichnis enthält die Abrech-
nungsnummern und ist eine Anlage der Gebührenordnung) wird zwar von Juristen sehr
umstritten gesehen (auch, dass eine solche Versicherungsbedingung nicht gegen das
Gesetz zur Regelung des Rechts der Allgemeinen Geschäftsbedingungen [AGBG] 
verstoßen soll – siehe §§ 305 bis 310 neu BGB), fand aber schon mehrfach gerichtliche
Bestätigung (z.B. Landgericht Stuttgart, Urteil vom 13.05.1992, Az. 5 S 3/92). 
Es bleibt damit festzuhalten, dass in solchen Fällen der Zahnarzt Anspruch auf das 
Honorar für eine nach § 10 GOZ korrekte Liquidation hat, die Versicherung sich aber
gerichtlich bestätigt auf ihre Versicherungsbedingungen beruft. Der Patient sitzt bedau-
erlicherweise dazwischen und wurde meist bei Tarifabschluss auf diese Einschränkung
seines Tarifs nicht hingewiesen, die ihm die neu entwickelten Verfahren der modernen
Zahnheilkunde von der Erstattungsseite her vorenthalten. 

Die Versicherung kann analog berechnete Leistungen auf freiwilliger Basis erstatten 
(in den Versicherungsbedingungen heißt es in solchen Fällen, „für ärztliche oder zahn-
ärztliche Leistungen, die in der GOÄ oder GOZ nicht aufgeführt sind, können freiwilli-
ge Leistungen gezahlt werden“). Schließlich sind laut diesen Versicherungsbedingun-
gen selbst „Aufwendungen für Heilpraktikerleistungen, die im Gebührenverzeichnis 
für Heilpraktiker (...) aufgeführt sind“ (dazu zählen z.B. auch Heilmagnetismus, 
Bioelektrische Funktionsdiagnostik, Eigenharninjektionen) erstattungsfähig. 
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Analogleistungskennzeichnung nach GOÄ

Bei Analogleistungen, die aus dem Abschnitt M der GOÄ berechnet werden, ist der
entsprechend ausgewählten Gebührenziffer der Großbuchstabe „A“ voranzustellen, 
z.B. GOÄ A3511: Pufferkapazitätsbestimmung. Dies gilt ausschließlich für den Ab-
schnitt M der GOÄ. 

!Hinweis: Der Abschnitt M der GOÄ ist für Zahnärzte nur beschränkt geöffnet.
Durch die Umstrukturierung der GOÄ kann trotzdem hilfsweise auf bestimmte
Positionen des Abschnitts M zurückgegriffen werden. 

Zusätze zu Gebührennummern – Analogberechnung

Zusätze zu Gebührenpositionen, wie z.B. 507C führen dazu, dass die Rechnung ungül-
tige Positionen enthält, da sie nicht Bestandteil der GOZ sind. Die Rechnung entspricht
deshalb nicht den Bestimmungen der GOZ. Dadurch wird möglicherweise die Fällig-
keit der Rechnung oder von Teilen der Rechnung in Frage gestellt. 

!Hinweis: Beim Anlegen einer neuen Position im PC, wie dies z.B. bei einer Ana-
logposition der Fall sein kann, ist darauf zu achten, dass die korrekte GOZ-Nr. in
der Rechnung wiedergegeben wird. 

Empfehlungen zu Analogberechnungen

Der einzelne Zahnarzt legt eine Analogleistung nach den Gleichwertigkeitsprinzipien
des § 6.2 GOZ nach billigem Ermessen selbst fest. Er hat dabei einen Ermessensspiel-
raum. Empfehlungen hinsichtlich der Analogleistungsberechnung bestimmter Leistun-
gen, von welcher Seite auch immer, sind dabei für den einzelnen Zahnarzt nicht 
bindend und können deshalb auch nicht als Grundlage für die Angemessenheit der
Analogleistung oder ihrer Erstattung herangezogen werden. 

Zuschläge nach der GOÄ 

Alle in der GOÄ aufgeführten Zuschläge sind nur im Zusammenhang mit den entspre-
chenden Positionen der GOÄ berechenbar. Die besonderen Berechnungsbedingungen
sind jeweils zu beachten (z.B. einfacher Gebührensatz, Gültigkeit nur in besonderen
Fällen, bei bestimmten Positionen etc.). 

Nach Absatz 3 des Abschnitts C VIII der GOÄ sind die Zuschlagspositionen nur für die
den jeweiligen Zuschlagspositionen ausdrücklich zugeordneten GOÄ-Leistungen bere-
chenbar: „3. Die Zuschläge nach den Nummern 440, 441, 442, 443, 444 und 445 sind
operativen Leistungen nach den Nummern (...) zuzuordnen.“ 

Wird eine GOÄ-Position als gleichwertige Leistung einer neu entwickelten Leistung
zur Analogleistungsberechnung herangezogen, dann sind evtl. zugeordnete Zuschlag-
spositionen der GOÄ nicht zusätzlich berechenbar. Ggf. ist bei Bedarf von vornherein
eine um den Zuschlag höher bewertete GOÄ-Leistung bei der Gleichwertigkeitsfin-
dung heranzuziehen. Die neu entwickelte Leistung, die analog berechnet wird, muss
mit dem Leistungsinhalt der herangezogenen Position bekanntlich nichts zu tun haben,
da die Gleichartigkeit nicht gefordert ist. Die Zuschlagspositionen sind jedoch nur für
die ihnen zugeordneten GOÄ-Leistungen berechenbar. 
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§ 7 Gebühren bei stationärer Behandlung

– nicht besetzt – 

§ 8 Wegegeld

„(2) Die Wegstreckenentschädigung beträgt

1. bei Benutzung eines eigenen Kraftfahrzeuges 50 Deutsche Pfennige für jeden 
zurückgelegten Kilometer (entspricht nach amtlichem Umrechnungskurs 26 Cent).

2. bei Benutzung anderer Verkehrsmittel die unter Berücksichtigung der Umstände 
angemessenen Fahrtkosten.“

Steuerliche Absetzbarkeit

Die pauschalen Kilometersätze mit privaten Fahrzeugen (wenn also das Fahrzeug 
steuerlich nicht als Geschäftsfahrzeug geführt wird) für Dienstreisen wurden rück-
wirkend zum 1. Januar 2001 erhöht. Dies hat das Bundesfinanzministerium (BMF, 
Az. I C C 5 – S 2353 – 1/01) im Einvernehmen mit der obersten Finanzbehörden 
der Länder beschlossen. 

Die Sätze im Einzelnen:
– Pkw: 0,58 DM je Fahrkilometer
– Motorrad/Motorroller: 0,25 DM je Fahrkilometer
– Moped/Mofa: 0,15 DM je Fahrkilometer
– Fahrrad: 0,07 DM je Fahrkilometer.

Laut BMF-Schreiben vom 20. August 2001 (IV C 5 – S 2353 – 312/01)
gelten ab 1. Januar 2002 folgende Kilometersätze (Abschn. 38, Abs. 1 Satz 6 LStR):

– Pkw: 0,30 1 je Fahrkilometer
– Motorrad/Motorroller: 0,13 1 je Fahrkilometer
– Moped/Mofa: 0,08 1 je Fahrkilometer
– Fahrrad: 0,05 1 je Fahrkilometer.

Für jede Person, die aus beruflicher Veranlassung bei einer Dienstreise mitgenommen
wird, erhöhen sich die Kilometersätze bei Benutzung eines Kraftwagens um 0,02 1
(bisher 0,03 DM) und bei Benutzung eines Motorrads oder eines Motorrollers um 0,01
1 (bisher 0,02 DM).
Diese Sätze können unabhängig von der Berechnung der Wegstreckenentschädigung
steuerlich geltend gemacht werden, entweder vom Praxisinhaber, wenn er mit seinem
Privatfahrzeug Geschäftsfahrten unternimmt, oder aber wenn diese Beträge den Mitar-
beitern erstattet werden. Dies kann dann steuer- und sozialabgabenfrei geschehen. 

3. „Die Aufwandsentschädigung beträgt für jeden zurückgelegten Kilometer 1,02 1, bei
Nacht (zwischen 20 und 8 Uhr) 1,53 1. (Anmerkung: Werte sind auf 1 angepasst)

4. Besucht der Zahnarzt auf einem Wege mehrere Patienten, darf er das Wegegeld ins-
gesamt nur einmal und nur anteilig berechnen.“

(Der § 8 GOÄ wurde im Zusammenhang mit der Novellierung der GOÄ angepasst. 
Eine Ungleichbehandlung von Ärzten und Zahnärzten ist sachlich nicht gerechtfertigt.) 



Fahrtenbuch und Datenschutz

1998 wurde vom Bundesfinanzministerium festgelegt, dass Ärzte ein Fahrtenbuch mit
Namen und Anschrift der besuchten Patienten führen müssen, wenn sie Kosten für den
Pkw steuerlich geltend machen wollen. Ansonsten wird die private Nutzung anhand 
einer Pauschale geschätzt. Durch Interventionen seitens des Bundesbeauftragten für
Datenschutz wurde die Regelung dahingehend abgeändert, dass im Fahrtenbuch selbst
keine Patientendaten genannt werden müssen. Der Arzt muss aber parallel ein Ver-
zeichnis führen, aus dem die Daten geschlossen werden können – praktisch muss ein
zweites Fahrtenbuch geführt werden. Das zweite Fahrtenbuch darf nur verlangt wer-
den, wenn tatsächliche Anhaltspunkte für Zweifel an der Richtigkeit der Angaben 
bestehen.

Grundsätzlich ist zu betonen, dass nach der Rechtsprechung des BGH bereits die 
Namen und Anschriften der Patienten zum geschützten Vertrauensbereich gehören und
damit der ärztlichen Schweigepflicht unterliegen.

Insofern fällt die Information über Name und Anschrift auch unter das in der Abgaben-
ordnung vorgesehenen Auskunftsverweigerungsrecht. Ob daher tatsächlich die Heraus-
gabe des „zweiten“ Fahrtenbuchs verlangt werden kann, ist mehr als fraglich. Die steu-
erliche Vorschrift ist ausdrücklich an das Zeugnisverweigerungsrecht der Strafprozess-
ordnung angelehnt. In dieser Vorschrift ist eine Ausnahme aber nicht vorgesehen. Das
Zeugnisverweigerungsrecht ist umfassend. 

Ein weiteres Argument für das Recht, die Daten seiner Patienten geheim zu halten,
liegt in der Gefahr einer strafrechtlichen Verfolgung. Nach § 203 StGB macht sich ein
Arzt strafbar, wenn er gegen seine Schweigepflicht verstößt und personenbezogene 
Daten an die Steuerbehörden herausgibt. Der Arzt kann sich in einem solchen Fall auch
nicht damit rechtfertigen, dass die Herausgabe der Daten auf der Abgabenordnung 
beruht. Der Arzt hat eine eigene Prüfungspflicht. Die Vorschriften der Abgabenordnung
sind Befugnisnormen, die eine Preisgabe strafrechtlich rechtfertigen könnten.
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§ 9 Ersatz von Auslagen für zahntechnische Leistungen

BEL – BEB: Erstattungseinschränkungen durch Versicherungen bei Laborkosten

Der Zahnarzt ist grundsätzlich berechtigt, jedes ihm geeignet erscheinende gewerbliche
Labor zu beauftragen, auch wenn dieses im Gegensatz zu anderen Anbietern teurer ist.
Berechnet werden können nur zahntechnische Leistungen. Hierzu zählen sowohl die
handwerklichen Leistungen als auch die verwendeten Materialien.

Grundsätzlich können die Versicherungen Erstattungseinschränkungen in ihren Tarifbe-
dingungen festlegen. So wird z.B. sehr oft eine Krone oder ein Inlay wie eine Zahner-
satzleistung erstattet, obwohl es sich um konservierende Leistungen handelt. Dadurch
werden in der Regel diese Leistungen mit einem niedrigeren Prozentsatz bezuschusst. 

Den Kostenerstattern ist es auch möglich, die Erstattung von Laborkosten einzuschrän-
ken. Ausschlaggebend dafür ist, dass eine entsprechende Passage in den Versicherungs-
verträgen aufgenommen bzw. der Versicherungsnehmer mit älterem Vertrag über die
Tarifänderungen informiert wurde. Die private Versicherungswirtschaft ging auch dazu
über, in neuen Tarifen („Einsteigertarif“, „Kompakttarif“ etc.) das BEL als Erstattungs-
grundlage tariflich festzulegen. Ggf. müssen Erstattungseinschränkungen den Bestim-
mungen des BGB zu den Allgemeinen Geschäftsbedingungen standhalten, sonst wür-
den solche Erstattungskürzungen rechtlich nicht standhalten. 

Die Kostenerstatter berufen sich auf eine Aussage der Bundesregierung, die im 
Zusammenhang mit dem Verordnungsgebungsverfahren bei der Einführung der neuen
GOZ gemacht wurde und in der Bundesratsdrucksache 276/87 veröffentlicht ist. Sie
lautet: „Es ist davon auszugehen, dass auch bei Privatpatienten die in der Gesetzlichen
Krankenversicherung für gewerbliche Labors und Praxislabors unterschiedlich verein-
barten Höchstpreise für zahntechnische Leistungen nicht überschritten werden dürfen,
da dies nicht angemessen wäre. Es bleibt abzuwarten, ob längerfristig ergänzende 
Regelungen für zahntechnische Leistungen notwendig werden.“

Der Zahnarzt bzw. das zahntechnische Labor sind nicht an solche Erstattungsein-
schränkungen gebunden. Entscheidend für die Preisgestaltung der zahntechnischen 
Arbeit ist die Differenzierung zwischen kassenzahnärztlichen Vertragsleistungen und
solchen Verrichtungen, für die in der Praxis zur Erzielung einer besonderen Präzision
viel Zeit aufzuwenden und eine dementsprechend optimale Werkleistung zu erwarten ist. 

Die berechneten Laborkosten – sowohl des Praxislabors wie auch des gewerblichen
Labors – müssen nach fachlichen und betriebswirtschaftlichen Grundsätzen kalkuliert
sein. Das bedeutet, dass bei einer Offenlegung der Kalkulationsgrundlagen die Labor-
rechnung, ggf. auch vor Gericht, nachvollziehbar sein muss.

Wenn das Labor Leistungen erbringt, die nicht im BEL (Bundeseinheitliches Verzeich-
nis der Gesetzlichen Krankenversicherung für Laborpreise) enthalten sind, oder wenn
es aufwendiger und damit qualitativ höherwertig arbeitet als bei der Kassenversorgung
wirtschaftlich und üblich, trifft die Vorgabe der Bundesregierung in der Bundesrats-
drucksache nicht zu. Folglich können die BEL-Preise dann auch nicht als angemessen
bezeichnet werden. Man kann von keinem Handwerker erwarten, dass er eine be-
sonders hochwertige Arbeit, die einen überdurchschnittlichen Arbeitsaufwand und zu-
sätzliche Arbeitsschritte erfordert, für das gleiche Entgelt liefert, das er für eine „kassen-
zahntechnische“ Arbeit bekommt.



Das gleiche gilt für die Kalkulation der im Zahnarztlabor gefertigten Werkstücke. Die
bereits zitierte Erläuterung der Bundesregierung stellt hierzu fest: „Auch für zahntech-
nische Leistungen, die im eigenen Praxislabor erbracht werden, darf der Zahnarzt nur
die tatsächlich entstandenen Kosten unter Einschluss eines angemessenen kalkulatori-
schen Gewinnanteils als Auslagen abrechnen.“ Hier ist vom BEL überhaupt nicht die
Rede, und die tatsächlich entstandenen Kosten stimmen naturgemäß in vielen Fällen
nicht mit den BEL-Preisen überein.

Auch das Bayerische Staatsministerium des Innern teilt diese Auffassung. In einem
Schreiben vom 20. Dezember 1990 hat es folgende Stellungnahme abgegeben:

„Die GOZ enthält keine Bestimmung, der zufolge ein Zahnarzt seinem Patienten tat-
sächlich angefallene, über den in der Gesetzlichen Krankenversicherung vereinbarten
Sätzen liegende Fremdlaborkosten nicht berechnen dürfte. Insbesondere regelt § 9
GOZ selbst nicht die Höhe dieser Kosten:

§ 1 Abs. 1 GOZ stellt ausdrücklich klar, dass nur die‚Vergütungen für die beruflichen
Leistungen der Zahnärzte‘ sich nach dieser Gebührenordnung bestimmten. Auf Leis-
tungen des selbständigen Zahntechnikerhandwerks kann die GOZ daher von vornehe-
rein nicht angewendet werden.

Die sich auf die Erstattung vom Zahnarzt verauslagter Auslagen beziehende Vorschrift
des § 9 GOZ ist hinsichtlich der Vergütungsansprüche der Zahntechniker lediglich eine
Art nachrichtlich klarstellender Hinweis auf die vom Vertragsverhältnis zum Patienten
unabhängige Rechtsbeziehung des Zahnarztes zum Zahntechniker.

Etwas anderes kann auch der vielfach zitierten amtlichen Begründung zu § 9 GOZ, der
ohnehin ein normativer Charakter fehlt, nicht entnommen werden (vgl. Bundesrats-
drucksache 276/87; Meurer, Gebührenordnung für Zahnärzte, Köln 1988, Anmerkung 2
zu § 9 GOZ).

Dies ergibt sich schließlich auch aus der der GOZ zugrunde liegenden Ermächtigungs-
grundlage des § 15 des Zahnheilkundegesetzes (ZHG). Aufgrund dieser Vorschrift kann
der Verordnungsgeber ausschließlich Entgelte für zahnärztliche Leistungen festsetzen.
Die Vergütungen für die von Handwerksbetrieben erbrachten zahntechnischen Leistun-
gen sind demnach von der Verordnungsermächtigung des § 15 ZHG nicht erfasst. In
Ermangelung anderer Vorschriften gelten für die vertraglichen Vergütungsansprüche
des Zahntechnikers gegenüber dem Zahnarzt sonach die einschlägigen Bestimmungen
des Bürgerlichen Gesetzbuches.“

Die Bayerische Landeszahnärztekammer ist der Meinung, dass selbst bei identischer
zahntechnischer Laborleistung nach GKV-Standard („ausreichend“, „zweckmäßig“,
„wirtschaftlich“), also Standard der Gesetzlichen Krankenversicherung, unterschiedli-
che Preise für Kassen- und Privatpatienten gerechtfertigt sind. Die Kalkulation der
BEL-Laborpreise erfolgte auch unter Berücksichtigung eines erheblichen Abschlags im
Sinne eines „Mengenrabatts“ wegen der Masse der erbrachten zahntechnischen Leis-
tungen, auch wenn dieser Abschlag nicht offengelegt wird. Das AG Kiel ( Urteil vom
05.06.1997, Az. 118 C 197/95) führt eindeutig aus, dass „selbst wenn der Patient aus-
drückliche Abrechnungen nach BEL wünscht, dennoch keine rechtliche Verpflichtung
besteht, die BEL als Maßstab für die Berechnung bei Privatpatienten heranzuziehen“.
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BEB: Berechnung der Laborkosten

Die Bundeseinheitliche Benennungsliste für zahntechnische Leistungen (BEB) selbst
enthält keine Preise, sondern stellt eine Kalkulationsgrundlage des Zahntechnikerhand-
werks dar. Erst durch die Multiplikation des Minutensatzes (in 1) mit dem Zeitfaktor
des BEB entsteht der Preis der einzelnen zahntechnischen Leistung. 

Eine willkürliche Festlegung des Minutensatzes durch private Krankenversicherungen
kann keine ordnungsgemäße Erstattungsgrundlage darstellen. Ausschlaggebend ist die
Kalkulation des tatsächlichen, angemessenen Minutensatzes durch das zahntechnische
Labor. Das Praxislabor kalkuliert entsprechend den tatsächlichen Kostenminutensatz –
einschließlich eines angemessenen Gewinnaufschlags. 

Das OLG Celle hatte sich mit der Frage der Berechenbarkeit zahntechnischer Leistun-
gen nach BEB zu beschäftigen. Das Gericht führte aus, dass die BEL als Höchstpreis-
liste im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung entwickelt worden sei und des-
halb für eine privatzahnärztliche Versorgung nicht herangezogen werden könne. Die
BEL sei unter sozialversicherungsrechtlichen und politischen Gesichtspunkten ent-
wickelt worden und solle lediglich eine nach wissenschaftlichem Stand ausreichende
und zweckmäßige Versorgung unter Berücksichtigung der notwendigen Wirtschaftlich-
keit sicherstellen. Eine darüber hinausgehende, weit überdurchschnittliche zahntechni-
sche Leistung könne durch die in der BEL genannten Höchstpreise abrechnungsmäßig
nicht begrenzt sein. Nach Auffassung des Gerichts leiste aber auch die BEB-Liste 
für die Angemessenheit der fraglichen Leistungen keine starren, verbindlichen Vergü-
tungsansätze. Die BEB-Preisliste werde ständig weiterentwickelt und begleite die 
private Gebührenordnung für zahntechnische Leistungen. Dies beruhe darauf, dass in
der Zahntechnik in den letzten Jahren neue technische Verfahren erschlossen und 
anspruchsvollere Präzisionsnormen geschaffen worden seien, die in Verbindung mit
wissenschaftlichen Kenntniserweiterungen zum Einsatz von weiter gehenden Geräten,
Materialien und handwerklichen Techniken geführt habe. Der Kostenstundensatz sei
dem Grunde nach – so das Gericht weiter – nur eine Richtgröße bzw. eine Hilfsgröße,
die eine untergeordnete Rolle spiele und aus der sich nicht ergebe, wie viel Zeit der
Techniker für die speziellen Behandlungsobjekte tatsächlich gebraucht habe (Urteil
vom 10.01.2000, Az. 1 U 100/98). 

Tatsächliche Laborkosten

Auslagenberechnung tatsächlich entstandener Kosten für zahntechnische Leistungen: 

Nach dem Wortlaut des § 9 GOZ „können neben den für die einzelnen zahnärztlichen
Leistungen vorgesehenen Gebühren als Auslagen die dem Zahnarzt tatsächlich entstan-
denen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen berechnet werden, soweit
diese Kosten nicht nach den Bestimmungen des Gebührenverzeichnisses mit den 
Gebühren abgegolten sind“. 

Der Begriff der „tatsächlichen“ Kosten besagt, dass evtl. gewährte Rabatte eines 
gewerblichen Labors an den Patienten weiterzugeben sind, (ausgenommen davon sind
Skonti). Zu den „tatsächlichen“ Kosten gehören auch die mit der Beschaffung der
zahntechnischen Leistungen im Zusammenhang stehenden Begleitkosten. Diese müs-
sen ggf. nachweisbar sein. 
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Zahntechnik-Kosten, die gemäß § 9 GOZ mit dem Honorar abgegolten sind

Entsprechende Vorschriften sind:

• Geb.-Nrn. 610 bis 615 GOZ (festsitzende kieferorthopädische Behandlungsmittel),
• Geb.-Nrn. 802 bis 804 GOZ (Modellmontage bei Funktionsanalyse),
• Geb.-Nr. 807 GOZ (Aufbau einer individuellen Frontzahnführung im Artikulator).

In diesen Geb.-Nrn. nach GOZ sind die Gebühren für Material- und Laborkosten be-
reits enthalten, unabhängig davon, in welcher Höhe diese in Wirklichkeit anfallen. Da-
raus folgt, dass der Zahnarzt diese Kosten aus seinen Gebühren selbst zu tragen hat,
ohne vom Patienten Ersatz verlangen zu können. Diese Regelung kann jedoch nur dann
als sachgerecht angesehen werden, wenn bei den entsprechenden zahnärztlichen Leis-
tungen überschaubare und im wesentlichen gleichbleibende Kosten anfallen.

Problematisch wird es jedoch, sobald neue Materialien oder neue zahntechnische Leis-
tungen entwickelt werden, die einen erheblich höheren Kostenfaktor verursachen und
diese Neuentwicklungen vom Patienten gewünscht werden. In diesem Fall kann es dem
Zahnarzt nicht zugemutet werden, diesen Fortschritt „auf eigene Kosten“ zu fördern,
wenn die Mehrkosten durch die Leistungsgebühr als abgegolten anzusehen sind. Dem
Zahnarzt bleibt nur die Möglichkeit, den Steigerungssatz nach § 5.2 GOZ entsprechend
anzuheben oder eine Honorarvereinbarung nach § 2.1 GOZ zu treffen, um die Mehrkos-
ten, die bei der Ausführung der Leistung entstehen, auszugleichen. Als Umstände bei
der Ausführung können nicht nur besondere Erschwernisse, die in der Person des Pa-
tienten liegen („patientenbezogene Besonderheiten“), berücksichtigt werden, sondern
auch „verfahrensbezogene Besonderheiten“ (siehe VGH Baden-Württemberg, Urteil
vom 17.09.1992, Az. 4 S 2084/91 und BverwG, Urteil vom 17.02.94, Az. 2 C 12.93)
sowie auch besondere Wünsche oder besondere Kosten bei der Leistungserbringung.

Übliche Zahntechnik-Preise

Das Landgericht München hatte sich mit der Frage zu beschäftigen, ob bei Privatpa-
tienten die BEL oder die BEB für zahntechnische Leistungen als Abrechnungsbasis
heranzuziehen ist. Das Gericht hat sich für die Abrechnung nach BEB entschieden. 
Nach dem rechtskräftigen Urteil des Landesgerichts schuldet die beklagte PKV auf-
grund des bestehenden Versicherungsvertrages die dem behandelnden Zahnarzt durch
einen mit dem Zahntechniker abgeschlossenen Werkvertrag entstandenen Auslagen,
wenn die von dem Zahntechniker in Rechnung gestellte Vergütung in der Höhe 
§ 632 Abs. 2 BGB entspricht und gemäß § 9 GOZ als angemessen anzusehen sei. 
Das Gericht ist dem Einwand der Beklagten, es handle sich bei der BEL um den „orts-
üblichen Preis“, nicht gefolgt. Die Tatsache, dass ein Zahntechniker bei einem gesetz-
lich versicherten Patienten über die BEL abrechnen müsse, mache die in der BEL
niedergelegten Sätze noch nicht zur taxmäßigen oder üblichen Vergütung gemäß § 632
Abs. 2 BGB und daraus folgend als angemessene Vergütung im Sinne von § 9 GOZ.
Die ausschließlich für den Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung erstellte –
und für die Mitglieder der GKV geltende BEL – beschränkt nicht die im Bereich der
Leistungen für Mitglieder einer privaten Krankenversicherung als angemessen anzuse-
hende Vergütung. Die Erstattungsverpflichtung eines privaten Krankenversicherers für 
zahntechnische Leistungen ist mithin nicht auf die BEL vorgesehenen Vergütungen 
beschränkt (Urteil vom 27.08.1996, Az. 20 S 15617/94). 
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Entsprechend führte auch das Amtsgericht Nürnberg aus: „Für die Entscheidung des
Zahnarztes, ein Labor zu beauftragen, obwohl dessen Abrechnungssätze zwischen 6 %
und 120 % über den BEL-Tarifen liegen, mag es vielfältige Gründe geben.“ Dies kön-
nen nach Auffassung des Gerichts Qualitätsgründe, zuverlässiger Nachbesserungs-Ser-
vice aber auch gute Erfahrungen über einen längeren Zeitraum sein. „Als Freiberufler
ist er darauf angewiesen, dass die dem Patienten einzupassende Werkleistung des 
Labors gut gelingt und möglichst wenig Komplikationen auftreten. Auf dem Hinter-
grund dieser Überlegungen muss es dem Zahnarzt überlassen bleiben, ein bestimmtes
Labor zu bestimmten Vergütungssätzen zu beauftragen, solange dadurch das Gleichge-
wicht im Sinne einer Angemessenheit zwischen Vergütung und Werkleistung gewahrt
bleibt. Der Verweis auf die Sätze des BEL-Verzeichnisses ist irrelevant. Dessen Abrech-
nungsbeträge für das System der Gesetzlichen Krankenversicherung sind von derart
vielen systembedingten Faktoren beeinflusst, dass sie keinen geeigneten Maßstab zur
aktuellen Bewertung einer handwerklichen Leistung im zahntechnischen Bereich dar-
stellen. (...) Wollte die PKV ihre Erstattungspflicht von vorneherein auf die Sätze in der
GKV beschränken, müsste eine derartige Leistungsbeschränkung Inhalt des vertraglich
vereinbarten Leistungstarifes sein – dies war nicht der Fall. Der Hinweis im Rahmen
einer Deckungszusage, dass Grundlage für die Abrechnung zahntechnischer Leistun-
gen ausschließlich die BEL sei, hat als einseitiger Versuch der nachträglichen, vom
Vertragswortlaut nicht gedeckten Beschränkung der Leistungspflicht keine Auswirkung
auf den Umfang des Zahlungsanspruchs“ (Urteil vom 14.10.1994, Az. 31 C 3271/94).

Äußerst bemerkenswert ist das Urteil des Landgerichts Bielefeld vom 29.09.1999 
(Az. 21 S 64/99): 
„Kassenärztliche Leistungen sollen lediglich eine an den jeweiligen Erkenntnissen der
Zahnheilkunde orientierte Mindestversorgung garantieren; dementsprechend wurde
das BEL nach § 88 Abs. 1 SGB V, alte Fassung, für die Gesetzliche Krankenversiche-
rung aufgestellt und vereinbart, wobei auch systembedingte Gesichtspunkte des öffent-
lichen Interesses wie beispielsweise die Finanzierungsfähigkeit von Leistungen im Hin-
blick auf die gesetzgeberisch erwünschte Beitragssatzstabilität eine Rolle spielten, die
auf den Bereich der Privatpatienten gerade nicht in dieser Form übertragbar sind. Aus
diesem Grund muss es nach Auffassung der Kammer für die Frage der Angemessenheit
von Laborkosten im Sinne des § 9 GOZ auch unerheblich sein, dass 90 Prozent aller
Leistungen auf der Grundlage des BEL abgerechnet werden. Dieser Punkt spricht im
Übrigen nicht nur gegen, sondern sogar eher für die Nichtanwendbarkeit des BEL als
Kriterium für die Bestimmung von Fremdlaborkosten. Denn wenn 93 Prozent aller
Bürger einer gesetzlichen Krankenversicherung angehören und wenn in 90 Prozent 
aller Fälle das BEL Berechnungsgrundlage für die Erstattung von Fremdlaborkosten
ist, dann bedeutet dies im Umkehrschluss, dass in den verbleibenden 10 Prozent der
Fälle das BEL als Grundlage für die Ermittlung der Angemessenheit von Fremdlabor-
kosten keine Anwendung findet.“ 

Der Patient bzw. sein Kostenerstatter sollte beispielsweise darauf hingewiesen werden,
dass in der vertragszahnärztlichen Versorgung nur nach durchschnittlichen, „mittelwer-
tigen“ Kiefergelenksrelationen bissregistriert und nachfolgend in einen „Mittelwert-
Artikulator“ einkalkuliert werden darf, so dass sämtliche nachfolgende Leistungen nur
diesen „mittleren Werten“ entsprechen können. Diese die gesamte vertragszahnärztli-
che Versorgung betreffende Einschränkung ist bei Leistungen außerhalb der vertrags-
zahnärztlichen Versorgung nicht vorhanden. Hier kann nach den individuellen anatomi-
schen Verhältnissen des einzelnen Patienten unter Zuhilfenahme entsprechender Geräte
gearbeitet und der individuellen Vorleistung des Zahnarztes entsprochen werden. 



So stellt beispielsweise die Fertigung gnathologischer, kiefergelenksbezogener Kau-
flächen nach individuellen anatomischen und somit patientenbezogenen Kriterien einen
erheblichen Mehraufwand bei der Fertigung zahntechnischer Leistungen dar. Dieser
Mehraufwand erfordert eine der Leistung adäquate, also angemessene und kostenent-
sprechende Kalkulation. Damit verbunden ist ein entsprechend höherer Aufwand der
zahnärztlichen Leistung. 

Eine repräsentative Umfrage (Walter, 1996) unter gewerblichen zahntechnischen 
Labors in München ergab, dass:

• kein Labor Privatleistungen nach BEL II berechnet,
• keine „üblichen“ Preise angegeben werden können, sondern die Zahntechnik-

Preise sich in weiten Preisspannen bewegen,
• die Preise sich an der geforderten Qualität orientieren (Präzision, Funktion,

Ästhetik). 

!Hinweis: An bayerischen Amts- und Landgerichten entwickelt sich die Labor-
kostenberechnung im Privatbereich in Anlehnung an das BEB zur herrschenden
Rechtsmeinung. Die Bayerische Landeszahnärztekammer empfiehlt, Labor-
rechnungen bei Privatleistungen nach GOZ individuell im Praxislabor zu berech-
nen oder im gewerblichen Labor berechnen zu lassen, wobei sich das jeweilige
Labor am BEB orientieren kann. 
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§ 10 Fälligkeit und Abrechnung der Vergütung; Rechnung

Form der Rechnungsstellung

§ 10 GOZ legt fest, wie eine ordnungsgemäße GOZ-Liquidation zu gestalten ist:

„(2) Die Rechnung muss insbesondere enthalten:

1. das Datum der Erbringung der Leistung,

2. bei Gebühren die Nummer und die Bezeichnung der einzelnen berechneten Leistun-
gen einschließlich einer verständlichen Bezeichnung des behandelten Zahnes sowie
den jeweiligen Betrag und den Steigerungssatz,

3. bei Gebühren für (...),

4. bei Wegegeld (...),

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

6. bei nach dem Gebührenverzeichnis gesondert berechnungsfähigen Kosten Art, 
Menge und Preis verwendeter Materialien.

(3) Überschreitet die berechnete Gebühr nach Absatz 2 Nr. 2 das 2,3fache des Gebüh-
rensatzes, ist dies schriftlich zu begründen. Auf Verlangen ist die Begründung näher zu
erläutern.(...)“

Allein die Angabe eines Kürzels reicht nicht aus. Es ist aber nicht erforderlich, mehr-
zeilige Texte oder gar umfangreiche Stellungnahmen zu schreiben. Zu längeren Schrei-
ben sollte man sich auch nicht nötigen lassen, denn damit würde die GOZ-Vorschrift
ihres Sinngehaltes beraubt. In besonderen, nicht unmittelbar nachvollziehbaren Fällen
ist jedoch anzugeben, warum der angegebene Sachverhalt ein den Steigerungssatz 
erhöhendes Kriterium begründet. Unzumutbar sind Anforderungen an Erläuterungen,
deren Erstellung mehr Kosten verursacht, als die beanstandete Differenz zum 2,3fa-
chen Satz. 

„Bei Auslagen nach Absatz 2 Nr. 5 ist der Beleg oder ein sonstiger Nachweis beizufügen.

Wurden zahntechnische Leistungen in Auftrag gegeben, ist eine den Erfordernissen
des Absatzes 2 Nr. 5 entsprechende Rechnung des Dentallabors beizufügen; insoweit
genügt es, in der Rechnung des Zahnarztes den Gesamtbetrag für 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 (Analogleistung), ist die entspre-
chend bewertete Leistung für den Zahlungspflichtigen verständlich zu beschreiben und
mit dem Hinweis ‚entsprechend‘ sowie der Nummer und der Bezeichnung der als
gleichwertig erachteten Leistung zu versehen.“

Bei Zeitvorgaben in der Gebührenordnung für bestimmte Leistungen (z.B. Geb.-Nrn.
100, 101 GOZ, Ä3 GOÄ) sind nicht die tatsächlich erbrachten Zeiten in der Rechnung
anzugeben, sondern die vorgegebenen Mindestzeiten. 



Verpflichtung des Patienten zur Bezahlung der Rechnung

Eine formell und inhaltlich korrekt erstellte zahnärztliche Liquidation ist nach § 10.1
GOZ generell zur sofortigen Zahlung fällig. 

Wenn eine Versicherung, Beihilfestelle oder ein anderer Kostenerstatter die Rechnung
oder Teile der Rechnung nicht erstattet, berechtigt das den Zahlungspflichtigen nicht,
den Zahlungsbetrag entsprechend zu kürzen. Behauptungen eines Kostenerstatters,
dass bestimmte Berechnungen in der Liquidation nicht rechtens seien, sind oft aus 
einer speziellen Interessenlage heraus aufgestellt und erfahrungsgemäß häufig falsch. 

Ein Patient kann einen Honoraranspruch des Zahnarztes nicht dadurch endgültig 
abwehren, dass er erfolgreich geltend macht, es sei keine ordnungsgemäße Rechnung
erteilt worden. Der Zahnarzt hat in diesem Fall die Möglichkeit, eine neue, nunmehr
wirksame Rechnung zu stellen, solange keine Verwirkung des Anspruchs droht. 

Wenn die Rechnung formal nach den in den Absätzen 2 bis 4 des § 12 genannten Krite-
rien richtig ist, ist der Patient nicht berechtigt, die Bezahlung der gesamten Rechnung
zu verweigern, falls er Teile der Rechnung beanstandet. Er muss wenigstens den nicht
strittigen Teilbetrag fristgerecht bezahlen. 

Es können auch einmal Fehler in einer Rechnung auftreten. Wenn der Patient eine 
dahingehende Vermutung hat, sollte er sich mit seinem Zahnarzt in Verbindung setzen. 

Vorschusszahlungen auf Privatbehandlungen

Eine Vereinbarung, die über die Vorauszahlung von Material- und Laborkosten hinaus-
geht, war bisher noch nicht Teil einer gerichtlichen Überprüfung. 

Das OLG München (Urteil vom 11.05.1995, Az. 1 U 5547/94) kam in einem Fall zu
dem Ergebnis, dass bei einem Privatpatienten eine Vorauszahlung für Material- und 
Laborkosten zulässig ist. 

Auch die weitere Behandlung des Patienten durfte von der Zahlung des Vorschusses
abhängig gemacht werden, da die Vorschussforderung berechtigt war. Der Zahnarzt 
habe insoweit ein Zurückbehaltungsrecht im Sinne von § 273 Absatz 1 BGB.

Wie das OLG München in diesem Fall entschieden hat, ist eine Vorschussforderung bei
einer privatzahnärztlichen Behandlung oder auch im weiteren Verlauf der Behandlung
für Auslagen und zahntechnische Kosten rechtmäßig. Aus Gründen der Transparenz,
aber auch der Beweiserleichterung, empfiehlt es sich, mit dem Patienten möglichst zu
Beginn der Behandlung eine entsprechende schriftliche Vereinbarung zu treffen.

Die Bayerische Landeszahnärztekammer vertritt die Auffassung, dass insbesondere bei
kostspieligen und langwierigen Behandlungen zumindest Abschlagszahlungen sowohl
auf den Honoraranteil – zumindest in der Höhe der jeweils bereits erbrachten Leistun-
gen – als auch auf die Laborkosten, bei denen der Zahnarzt oft in erhebliche Vorleis-
tung zu treten hat, möglich sein müssen.

Ein solcher Anspruch auf eine Vorauszahlung kann aufgrund einer vertraglichen Ver-
einbarung zu Stande kommen. 
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Beispiel für die Vereinbarung eines Zahlungsplans:

Ein besonderes Problem stellen Patienten dar, bei denen die ordnungsgemäße Bezah-
lung der Rechnung von vornherein äußerst fraglich ist (z.B. fehlende Bonität). Außer
bei Schmerz- und Notfallbehandlungen muss in diesen Fällen auch die Gesamtbehand-
lung von der Leistung einer erheblichen Anzahlung abhängig gemacht werden können.
Alternativ bliebe hier sonst nur eine völlige Ablehnung der Behandlung. 

Zahlungsverzug

Sowohl der Zinssatz, der bei einem Verzugsschaden gegen den Schuldner geltend 
gemacht werden kann, als auch die diesbezügliche Gesetzgebung hat sich in den Jahren
2000 bis 2002 mehrfach geändert. Evtl. Zinsberechnungen müssen deshalb je nach
Verzugszeitraum – ggf. anteilig – berechnet werden.

Zahlungsverzug vor dem 1. Mai 2000: 4 %

Bei vor dem 1. Mai 2000 fällig gewordenen Forderungen kann der Zahnarzt als Gläu-
biger Verzugszinsen von mehr als 4 % nur verlangen, wenn er einen entsprechenden
Schaden nachweist (§ 288 Abs. 2 BGB). 

Zahlungsverzug nach dem 1. Mai 2000: 8,42 %

Ein mit Wirkung vom 1. Mai 2000 in den § 284 BGB eingefügter Absatz 3 legte fest,
dass bei Geldforderungen der Schuldner auch ohne Mahnung des Gläubigers in Verzug
gerät. Voraussetzung für den Verzugseintritt ist in diesen Fällen, dass dem Schuldner
eine (rechtsgültige) Rechnung zugegangen ist. Der Verzug tritt dann 30 Tage nach dem
Zugang der Rechnung bzw. Zahlungsaufforderung ein. 

Ab 1. Mai 2000 lag der gesetzliche Zinssatz zur Berechnung des Verzugsschadens fünf
Prozentpunkte über dem Basiszinssatz. (Dieser Basiszinssatz ist der Nachfolger des
ehemaligen Diskontsatzes.) Der Basiszinssatz knüpft an den so genannten LRG-Satz
der Europäischen Zentralbank an und kann sich (ab 01.01.2002, siehe unten) jeweils
nur zum 1. Januar oder 1. Juli jeden Jahres ändern. Einen höheren Verzugsschaden als
5 Prozentpunkte über dem Basiszinssatz kann der Gläubiger bei einem entsprechenden
Nachweis trotzdem geltend machen (§ 288 Abs. 2 BGB). 

Bei zwischen dem 1. Mai 2000 und 1. September 2000 entstandenem Verzugsschaden
betrug der Basiszinssatz 3,42 %, es könnten demnach in dieser Zeit Verzugszinsen in
Höhe von 8,42 % per anno angesetzt werden. 

Hiermit wird zwischen Herrn/Frau Z. Ahler und ZA/ZÄ Dr. G. Bühren folgender
Zahlungsplan für die geplante zahnärztliche Behandlung vereinbart:

Anzahlung am xx.xx.2002 1 aaa.-

1. Abschlagszahlung am yy.yy.2002 1 bbb.-

2. Abschlagszahlung am zz.zz.2002 1 ccc.-

Die Restzahlung ist bei Erhalt der Rechnung fällig. 

Datum Unterschrift Patient Unterschrift ZA/ZÄ
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Zahlungsverzug nach dem 1. September 2000: 9,26 %

Der Basiszinssatz betrug zwischen dem 1. September 2000 und 1. September 2001
4,26 %, so dass die Verzugszinsen in dieser Zeit mit 9,26 % per anno angesetzt werden
konnten. Dies galt für sog. „nicht wiederkehrende Geldforderungen“ wie dies z.B. bei 
einer Zahnarztrechnung der Fall ist. Der Gläubiger musste nach den neuen gesetzlichen
Regeln den Schuldner weder mahnen noch ein festes Leistungsdatum bestimmen. 
Der Verzug trat gewissermaßen „automatisch” ein, wenn der Schuldner innerhalb von
30 Tagen nach Rechnungserhalt nicht bezahlt. Diese Verzugszinsen müssen jedoch ggf.
geltend gemacht werden. 

Zahlungsverzug nach dem 1. September 2001: 8,62%

Der Basiszinssatz beträgt seit dem 1. September 2001 3,62 %, so dass die Verzugszin-
sen mit 8,62 % per anno angesetzt werden können. 

Zahlungsverzug ab dem 1. Januar 2002: (derzeit gültig:) 8,62 % 

Im Rahmen der Schuldrechtsreform wurde der Verzug im neuen § 286 BGB geändert,
was nachfolgend in den für den Zahnarzt relevanten Punkten zusammengefasst wieder-
gegeben wird:

Der Patient gerät in Verzug (ab diesem Zeitpunkt können Verzugszinsen geltend ge-
macht werden), entweder

1. ab dem Zeitpunkt des Zugangs der Mahnung nach Fälligkeit der Rechnung (auch
innerhalb von 30 Tagen nach Rechnungszustellung), oder

2. „automatisch“ nach 30 Tagen ab Zugang der Rechnung – aber nur dann, wenn der
Patient, der als „Verbraucher“ gilt, in der Rechnung schriftlich besonders auf die
Folgen einer verspäteten Zahlung hingewiesen worden ist, oder 

3. ab dem Zeitpunkt, ab dem der Schuldner die Zahlung ernsthaft und endgültig 
verweigert („Erfüllungsverweigerung“ des Schuldners), oder

4. ohne Mahnung, wenn der Schuldner mit einer Ankündigung, er werde bis zu einem
bestimmten Zeitpunkt bezahlen, der Mahnung zuvorkommt („Selbstmahnung“). 

Ein Zusatz in der Rechnung gemäß Punkt 2. könnte z. B. lauten:

Der § 286 weist darauf hin, dass der Verbraucher „besonders“ auf die Folgen einer ver-
späteten Zahlung hinzuweisen ist. Es empfiehlt sich deshalb, einen solchen Zusatz in
der Rechnung optisch hervorgehoben (fettgedruckt oder unterstrichen) anzubringen.

!Hinweis: Gelegentlich wird der Rechnungserhalt durch den Schuldner bestritten.
Auswege sind hier beispielsweise die persönliche Übergabe der Rechnung unter
Zeugen (Aktenvermerk) oder das parallele Faxen der Rechnung und Aufbewah-
ren des Faxprotokolls oder die Übersendung der Rechnung per Einschreiben/
Rückschein. 

„Die Rechnung ist sofort zur Zahlung fällig. Bei Nichtbegleichen der Rechnung tritt
(gemäß § 286 Abs. 3 BGB) 30 Tage nach Zugang der Rechnung Verzug ein. Ab 
diesem Zeitpunkt können Verzugszinsen in Höhe von derzeit 8,62 % / Jahr berechnet
werden. Die Geltendmachung eines höheren Schadens bleibt vorbehalten“. 



Auf jeden Fall sollte die 1. Mahnung, der erneut die Rechnung beigelegt werden sollte,
per Einschreiben/Rückschein versandt werden, um spätestens dann einen Nachweis des
Zugangs der Mahnung/Rechnung zu erhalten. 

Gemäß § 247 BGB beträgt der Basiszinssatz 3,62 %. „Er verändert sich zum 1. Januar
und 1. Juli eines jeden Jahres um die Prozentpunkte, um welche die Bezugsgröße seit
der letzten Veränderung des Basiszinssatzes gestiegen oder gefallen ist. Bezugsgröße
ist der Zinssatz für die jüngste Hauptrefinanzierungsoperation der Europäischen Zent-
ralbank vor dem ersten Kalendertag des betreffenden Halbjahres.“ Die Höhe der Ver-
zugszinsen liegt gemäß § 288 BGB 5 Prozent-Punkte über dem Basiszinssatz, derzeit
(seit 1. September 2001 unverändert) bei 8,62 % per anno. 

Geltendmachung von Verzugszinsen

Verzugszinsen müssen gesondert geltend gemacht werden, z.B. mit folgendem Text,
der die Postlaufzeit der Rechnung berücksichtigt. Voraussetzung wäre bei nachfolgen-
dem Textbeispiel der rechtlich notwendige Hinweis auf die „Folgen verspäteter Zah-
lung“ (s.o.): 

Verzug durch Kostenerstatter

Die neue Rechtslage gilt ebenso im Rechtsverhältnis zwischen Patient und dessen Kos-
tenerstatter. Der Patient könnte also gegen ihn geltend gemachte Verzugszinsen – zu-
mindest teilweise – gewissermaßen „weitergeben“, indem er seinerseits Verzugszinsen
gegenüber dem Kostenerstatter geltend macht. 

!Hinweis: Die Erstattung ist allerdings erst fällig, wenn dem Versicherer alle 
notwendigen Unterlagen vorliegen, die eine Erstattungspflicht begründen. Es 
ist dabei nicht akzeptabel, wenn Erstatter durch unangemessene oder unsubstan-
tiierte Nachfragen die Erstattung hinauszögern. Ggf. sind Teilerstattungen un-
strittiger Rechnungsanteile durch den Versicherten fristgemäß einzufordern. 

Näheres regelt:

§ 11 Versicherungsvertragsgesetz
„(1) Geldleistungen des Versicherers sind mit Beendigung der zur Feststellung des Ver-
sicherungsfalls und des Umfangs der Leistung des Versicherers nötigen Erhebungen
fällig.
(2) Sind diese Erhebungen bis zum Ablauf eines Monats seit der Anzeige des Ver-
sicherungsfalls nicht beendet, so kann der Versicherungsnehmer in Anrechnung auf 
die Gesamtforderung Abschlagzahlungen in Höhe des Betrages verlangen, den der
Versicherer nach Lage der Sache mindestens zu zahlen hat.
(3) Der Lauf der Frist ist gehemmt, solange die Beendigung der Erhebungen infolge 
eines Verschuldens des Versicherungsnehmers gehindert ist.“
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„Für Ihre Zahnarztrechnung vom 01.03.2002 trat (gemäß Hinweis in der Rechnung
auf § 286 Abs. 3 BGB) spätestens am 05.04.2002 Verzug ein. Sie haben die Rech-
nung am 05.07.2002 beglichen. Für den Zeitraum vom 05.04.2002 – 05.07.2002
schulden Sie mir Verzugszinsen in Höhe von 8,62 %/anno, bezogen auf den Rech-
nungsbetrag von 1 6000.–. Ich bitte Sie um unverzügliche Zahlung von 1 129,30.“ 



Sonstiges

Labor – Zahnarzt

Die Rechtslage hinsichtlich des Verzugs gilt u.a. auch im Rechtsverhältnis zwischen
gewerblichem Labor und Zahnarzt, also zwei Unternehmern, jedoch hier zu einem
noch höheren Zinssatz. Zu beachten ist dabei ein erhöhter Verzugszinssatz gemäß 
§ 288 Abs.2 BGB: „Bei Rechtsgeschäften, an denen ein Verbraucher nicht beteiligt ist,
beträgt der Zinssatz für Entgeltforderungen acht Prozent-Punkte über dem Basiszins-
satz.“ Der Zahnarzt gilt hier nicht als „Verbraucher“, denn das Labor ist ein Zuliefer-
betrieb. Die Verzugszinsen würden derzeit 11,62 % per anno betragen. Ein entsprechen-
der Hinweis in der Rechnung hinsichtlich der Verzugsfolgen ist dabei – im Gegensatz
zu Rechnungen an Verbraucher – unter zwei Unternehmern nicht notwendig. 

Dentaldepot – Zahnarzt

Ebenso gilt die neue Rechtslage zwischen Dentaldepot und Zahnarzt. Hier dürfte zu
unterscheiden sein, ob der Zahnarzt Endabnehmer (also Verbraucher) ist oder ob Mate-
rialien und Instrumente gewissermaßen „ad manus medici“ bestellt werden und der
Zahnarzt als Unternehmer gilt. 

Höherer Schaden

Unabhängig von den neuen Bestimmungen kann unverändert auch ein – nachzuweisen-
der – höherer Verzugsschaden geltend gemacht werden. 

!Hinweis: Alle Beteiligten sollten dieses relativ neue Instrument der Verzugszinsen-
berechnung aus verständlichen Gründen mit Augenmaß einsetzen. 

Überleitungsvorschriften

Für Rechnungen, die vor dem 1. Januar 2002 zugestellt wurden, ist nach den Überlei-
tungsvorschriften des Einführungsgesetzes zum BGB das BGB in der bis zu diesem
Tag geltenden Fassung anzuwenden. Dieser Grundsatz gilt auch für die Regelung über
Eintritt und Folgen des Zahlungsverzugs. 

Verwirkung

Die Rechnungsstellung kann vom Zahnarzt nicht beliebig verzögert werden. Durch die
Nichtgeltendmachung des Anspruches besteht die Gefahr, dass der Anspruch verwirkt ist. 

Eine Verwirkung kann dann eintreten, wenn von der Möglichkeit ein bestehendes
Recht geltend zu machen, über längere Zeit hinweg kein Gebrauch gemacht wird und
eine verspätete Geltendmachung gegen Treu und Glauben verstoßen würde (BGHZ 21,
78; 43, 292). Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn der Zahnarzt durch sein Verhal-
ten den Eindruck erweckt, er wolle den Anspruch nicht mehr geltend machen, der 
Patient sich hierauf einrichtet und diesem eine spätere Geltendmachung nicht mehr 
zugemutet werden kann (BGH NJW 82, 1999; BSG NJW 73, 871; BGHZ 67, 68). 

Es empfiehlt sich daher, insbesondere bei einer nicht sehr umfangreichen Behandlung,
dass eine Rechnungslegung innerhalb eines Jahres nach Behandlungsabschluss erfolgt.
(Die eigentliche Verjährungsfrist beginnt dann ab Ende des Jahres, in dem die Rechnung
zugegangen ist.) 
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Es ist gleichzeitig nicht Aufgabe des Zahnarztes, den Zeitpunkt einer Rechnungslegung
nach den Erstattungsmöglichkeiten des Zahlungspflichtigen zu richten (OLG Koblenz,
Urteil vom 19.05.1988, Az. 6 U 286/87). Etwas anderes kann sich allerdings aus 
vertraglicher Nebenpflicht ergeben, wenn der Zahnarzt vom Zahlungspflichtigen auf
dessen besonderes Interesse hingewiesen worden ist. 

Auch die Nachbesserungsmöglichkeit von Rechnungen kann verwirken. 

Verjährung

Forderungen vor dem 1. Januar 2002 

Die Verjährung einer Zahnarztrechnung (einschließlich aller Auslagen), die vor dem 
1. Januar 2002 zugestellt wurde, tritt zwei Jahre nach dem Ablauf desjenigen Jahres ein,
in dem die Rechnung zugestellt wurde. (Es ist also nicht das Rechnungsdatum relevant.)

Verjährungsfristen ab 1. Januar 2002

Im Rahmen der zum 1. Januar 2002 in Kraft getretenen Schuldrechtsreform wurden
zahlreiche verschiedene Verjährungsfristen vereinheitlicht. Die Verjährungsfrist für
Zahnarztrechnungen (einschließlich aller Auslagen), die nach dem 1. Januar 2002 zu-
gestellt wurden, beträgt nun drei Jahre ab Ende des Jahres, in dem die fällige Rechnung
zugegangen ist. (Es ist also nicht das Rechnungsdatum relevant.) 

Verjährte Ansprüche

Auch ein verjährter Anspruch kann ggf. noch erfolgreich geltend gemacht werden. Das
zur Befriedigung eines verjährten Anspruches Geleistete kann nämlich nicht zurückge-
fordert werden, auch wenn in Unkenntnis der Verjährung geleistet worden ist, d.h. die
Zahlung auf einen verjährten Anspruch ist nicht rechtsgrundlos erfolgt. Der Schuldner
ist allerdings nach Eintritt der Verjährung berechtigt, die Leistung zu verweigern, 
indem er sich auf Verjährung beruft. Ist dies erfolgt, so kann der Anspruch nicht mehr
erfolgreich geltend gemacht werden. Man kann also durchaus auch Erfolg haben, wenn
man an die Erfüllung einer verjährten Forderung erinnert. Die gerichtliche Beitreibung
sollte man jedoch unterlassen, da spätestens hier mit der Erhebung der Einrede der Ver-
jährung zu rechnen ist und das gerichtliche Verfahren keinen Erfolg haben wird.

Hemmung/Neubeginn der Verjährung

Der Gläubiger kann den Ablauf der Verjährungsfrist hemmen, indem er (sogar noch 
am letzten Tag der Frist) eine Klage oder einen Mahnbescheid bei Gericht einreicht 
(§ 204 BGB), und er alles Erforderliche tut (z.B. Einzahlung von Gerichtskosten), 
damit die Klage alsbald zugestellt werden kann. Die Zusendung von außergerichtlichen
Mahnungen (auch in Form eines eingeschriebenen Briefes o.Ä.) hemmt die Verjährung
dagegen nicht. 

Die Hemmung der Verjährung wurde im Rahmen der Schuldrechtsreform neu definiert.
Es wird empfohlen, hierzu ggf. juristischen Rat einzuholen. 

Nach § 197 BGB verjähren z.B. rechtskräftig festgestellte Ansprüche oder Ansprüche
aus vollstreckbaren Vergleichen grundsätzlich in 30 Jahren.



Zinsverjährung

Die Verjährungsfrist von Zinsrückständen wurde im Rahmen der Vereinheitlichung der
Verjährungsfristen verkürzt und beträgt ab 1. Januar 2002 statt vier Jahren nur noch
drei Jahre (ab Ende des Jahres, in dem sie fällig gestellt wurden). 

!Hinweis: Eine häufig – auch von Vollstreckungsorganen – übersehene Vorschrift
ist der frühere § 218 Abs. 2 BGB in Verbindung mit § 197 BGB. Wenn man bei-
spielsweise im Besitz eines Vollstreckungstitels ist – einschließlich titulierter, bis
zur Rechtskraft des Urteils aufgelaufener Zinsen –, dann aber z.B. mangels Mas-
se nicht vollstreckt, verjähren zwar nicht die bereits titulierten Zinsen, aber die
laufenden Zinsen können verjähren! Mit einer rechtzeitigen Vollstreckung kann
die Verjährung von Zinsen verhindert werden. 

Oft wird die sog. „Einrede“ der Verjährung hinsichtlich der Zinsrückstände durch den
Schuldner übersehen.

Stempel und Unterschrift auf der Originalrechnung

Gelegentlich verlangen beihilfeberechtigte Patienten vom Zahnarzt eine gestempelte
und unterschriebene Liquidation. Grund: In den Beihilfevorschriften ist entweder als
Muss- oder Sollvorschrift enthalten, dass nur gestempelte und unterschriebene Arzt-
rechnungen erstattungsfähig sind. Alternativ wird zugelassen, dass die Arztrechnung
auf einem vorgedruckten oder sonst als Original erkennbarem Vordruck geschrieben ist
oder die Rechnungsstellung durch eine privatärztliche Verrechnungsstelle erfolgt. 

Das Verlangen der Beihilfe ist durch die Furcht vor Missbrauch begründet. Misstraut
wird dabei nicht dem Zahnarzt, sondern dem Beihilfeberechtigten. Er könnte – was
wohl schon vorgekommen ist – eine gefälschte Arztrechnung zur Erstattung einreichen.

Angabe der Diagnose in der Rechnung

Eine zahnärztliche Rechnung ist weder ein Krankheits- oder Befundbericht, noch ein
Arztbrief o.Ä. Die Angabe einer Diagnose ist in einer Zahnarztrechnung deshalb aus
gutem Grund von jeher unüblich. Im Übrigen ergibt sich die Diagnose meist schlüssig
aus den berechneten Leistungen bzw. Begründungen. Die Angabe einer Diagnose in 
einer Zahnarztrechnung wird auch in den sehr ausführlichen Anforderungen des 
§ 10 GOZ nicht verlangt. 

!Hinweis: Im Übrigen siehe Ä 75 GOÄ. 

Abtretung nur mit Patientenzustimmung 

Ein Factoringvertrag zwischen einem ärztlichen Abrechnungsunternehmen und einem
Zahnarzt ist nichtig, wenn sich der Zahnarzt darin ohne Vorbehalt der Zustimmung 
seiner Patienten zur Abtretung aller privaten Honorarforderungen und zur Übersendung
der zugehörigen Patientenunterlagen verpflichtet. Denn die Abtretung ärztlicher Hono-
rarforderungen an eine gewerbliche Verrechnungsstelle, die zum Zweck der Rechnungs-
stellung und Einziehung unter Übergabe der Abrechnungsunterlagen erfolgt, verstößt
gegen die ärztliche Schweigepflicht und ist damit unwirksam, wenn der Patient diesem
Verfahren nicht zugestimmt hat (OLG Karlsruhe, Urteil vom 15.10.1997, Az.13 U 8/96).
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GOÄ – Ärztliche Grundleistungen

Beratungen und Untersuchungen

Außer der nachfolgenden Einschränkung nach GOZ bei der Berechnung der Geb.-Nr. 1
GOÄ, richtet sich die Berechnung der übrigen GOÄ-Leistungen nach den Bestimmun-
gen der GOÄ. 

Ä 1 – wiederholte Berechnung

In den Allgemeinen Bestimmungen der GOÄ, Abschnitt B, heißt es, dass eine Bera-
tungsgebühr nach Gebührennummer 1 „im Behandlungsfall nur einmal (...) berechnet
werden“ kann. 

Als Behandlungsfall gilt per gebührenrechtlicher Definition für die Behandlung 
derselben Erkrankung der Zeitraum eines Monats nach der jeweils ersten Inanspruch-
nahme des Arztes. 

Diese Bestimmung beinhaltet auch, dass die Geb.-Nr. Ä1 als alleinige Leistung – so oft
sie anfällt – immer berechenbar ist. Die Eingrenzung „im Behandlungsfall nur einmal
berechenbar“ gilt nur bei der zusätzlichen Berechnung von Leistungen nach der GOZ
und/oder Sonderleistungen nach GOÄ in gleicher Sitzung (siehe GOZ Abschnitt A,
Allgemeine Bestimmungen). 

Als weitere relevante Vorschrift findet sich in den Allgemeinen Bestimmungen der
GOÄ: „3. Die Leistungen nach den Nummern 1, 3, 5, 6, 7 und/oder 8 können an dem-
selben Tag nur dann mehr als einmal berechnet werden, wenn dies durch die Beschaf-
fenheit des Krankheitsfalles geboten war. Bei mehrmaliger Berechnung ist die jeweilige
Uhrzeit der Leistungserbringung in der Rechnung anzugeben. Bei den Leistungen nach
den Nummern 1, 5, 6, 7 und/oder 8 ist eine mehrmalige Berechnung an demselben Tag
auf Verlangen, bei der Leistung nach Nummer 3 generell zu begründen.“

Findet eine Beratung im Zusammenhang mit der Feststellung einer neuen Erkrankung
statt, ist die erneute Berechnung der Geb.-Nr. 1 GOÄ auch innerhalb des Zeitraums
von einem Monat möglich. In der Rechnung ist in diesem Fall zu vermerken, dass eine
neue Erkrankung und damit ein neuer Behandlungsfall eingetreten ist. Als „neue“ 
Erkrankung gilt auch die Feststellung einer erheblichen Verschlimmerung einer beste-
henden Erkrankung. 

Ä 3 – neben anderen Leistungen 

Die GOÄ enthält folgenden Nachsatz zur Geb.-Nr. Ä 3: „Die Leistung nach Nummer 3
(Dauer mindestens 10 Minuten) ist nur berechnungsfähig als einzige Leistung oder im
Zusammenhang mit einer Untersuchung nach den Nummern 5, 6, 7, 8, (...). Eine mehr
als einmalige Berechnung im Behandlungsfall bedarf einer besonderen Begründung.“

Die Gebührenordnungen unterscheiden u. a. zwischen den Begriffen „selbständige 
Leistung“, „alleinige Leistung“, „Leistung je Sitzung“, „Leistung je Behandlungs-
fall“, „Leistung je einem kalendermäßig bestimmten Zeitraum“, „Leistung je Bereich“
(Zahn, Kieferhälfte etc.) und „einzige Leistung“.
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Die Bayerische Landeszahnärztekammer ist der Auffassung, dass der Verordnungs-
geber mit der Vorschrift „einzige“ Leistung die Beratungsintensität einer eingehenden
Beratung nach Geb.-Nr. 3 GOÄ besonders betonen wollte. Bei dieser eingehenden 
Beratung soll sich einerseits der Arzt/Zahnarzt seinem Patienten besonders und aus-
schließlich – ungestört von einer anderen Leistungserbringung – zuwenden, anderer-
seits soll der Patient die Beratung ungestört von anderen Diagnose- und Therapiever-
fahren vernehmen können. Neben einer Beratung darf deswegen zeitgleich allenfalls
eine Untersuchung nach den Geb.-Nrn. Ä 5, Ä 6 GOÄ oder der Geb.-Nr. 001 GOZ
stattfinden, während der sich der Arzt/Zahnarzt beratend mit dem Patienten und seinen
Anliegen eingehend auseinandersetzt. Vor oder nach der eingehenden Beratung mit 
einer Mindestdauer von 10 Minuten können auch andere Leistungen nach GOZ/GOÄ
in der gleichen Sitzung erbracht und abgerechnet werden. 

Es wäre unsinnig, wenn man einen Patienten nach einer Beratung gemäß Geb.-Nr. Ä 3
GOÄ erst in einer neuen Behandlungssitzung weiterbehandeln dürfte. Die Behand-
lungskosten würden dabei gleich bleiben, wobei der Patient erneute Anfahrtsmühen
und -wege hätte. 

Nach einem Urteil des OLG Düsseldorf vom 21.12.2000 (Az. 8 U 4/99) ist die Position
3 GOÄ neben der Position 001 GOZ und anderen zahnärztlichen Leistungen berechenbar. 

Ä 3 – Berechnung neben 001 GOZ 

Die Abrechnungsbestimmung zur Geb.-Nr. Ä 3 besagt u.a., dass die eingehende Bera-
tung nur „als einzige Leistung (Dauer mind. 10 Minuten) oder im Zusammenhang mit
einer eingehenden ärztlichen Untersuchung“ berechnungsfähig ist.

Die Bayerische Landeszahnärztekammer vertritt die Auffassung, dass die Geb.-Nr. 3
GOÄ auch neben der Geb.-Nr. 001 GOZ berechnet werden kann. Dies ergibt sich
schlüssig aus dem Umstand, dass die Ärzte neben der Geb.-Nr. 3 GOÄ die Gebühren-
nummern 5, 6, 7, 8, 800 und 801 (Untersuchungen) berechnen können. In der Gebüh-
renordnung für Zahnärzte beschreibt die Position 001 die eingehende Untersuchung. 
Es kann deshalb auch der Zahnarzt neben seiner eingehenden Untersuchung die einge-
hende Beratung berechnen. 

Nach einem Urteil des OLG Düsseldorf vom 21.12.2000 (Az. 8 U 4/99) ist die Position 3
GOÄ neben der GOZ-Position 001 und anderen zahnärztlichen Leistungen berechenbar. 

Auch das VG Frankfurt/M. (Az. 50 E/2-127/00) hat mit Urteil vom 07.02.2001 für
Recht erkannt, dass die Geb.-Nr. GOÄ 5 von Zahnärzten berechnet werden kann. 
In seiner Begründung führt das Gericht aus, „dass es nicht nachvollziehbar sei, aus
welchen Gründen nach neuem Recht (ab 01.01.1996, Vierte Änderungsverordnung der
GOÄ) Zahnärzte lediglich Beratungen, nicht aber Untersuchungen berechnen dürfen“.
Auch ist es nach Meinung des Gerichtes unbedeutend, „dass die Vierte Änderungsver-
ordnung die in § 6 Abs. 1, 1. Halbsatz GOZ (...) aufgezählten Abschnitte der GOÄ in
ihren Leistungsinhalten und der Gebührennummerierung teilweise geändert hat“.

Nach Auffassung des Gerichtes ist das Kapitel B I (Allgemeine Beratungen und Unter-
suchungen) den Zahnärzten eröffnet.
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Ä 4 – Führung und Unterweisung von Bezugspersonen

„Erhebung der Fremdanamnese über einen Kranken und/oder Unterweisung und Füh-
rung der Bezugsperson(en) im Zusammenhang mit der Behandlung eines Kranken.“ 

Berechnung im Zusammenhang mit der Behandlung von Kindern

Von einigen Kostenerstattern wird die Berechnung der Geb.-Nr. 4 GOÄ beanstandet.
Die Originalleistungsbeschreibung, „Erhebung der Fremdanamnese über einen Kran-
ken und/oder Unterweisung und Führung der Bezugsperson(en) – im Zusammenhang
mit der Behandlung eines Kranken (...)“, enthält weder eine Einschränkung, dass diese
Position nicht auch von einem Zahnarzt angesetzt werden kann, noch dass sie nicht bei
der Behandlung eines Kindes anfällt, sobald z.B. die Eltern einbezogen werden.

In der Begründung der Bundesregierung (Bundesratsdrucksache 211/94) zur GOÄ heißt
es dazu: „Die Anamnese und Besprechung eines Krankheitsfalls in Zusammenarbeit mit
Angehörigen oder anderen Bezugspersonen (z. B. bei behinderten Kindern, bewusst-
seinsgestörten Patienten oder Unfallpatienten) kann schwierig und aufwendig sein. 
Dieser Aufwand wird durch die Gebühr nach Nummer 4 entsprechend berücksichtigt.“

Aus der Begründung geht hervor, dass durch diese Gebührennummer besonders
schwierige und aufwendige Fremdanamnesen und Besprechungen mit Bezugspersonen
honoriert werden sollen. 

Die Ä 4 ist keine „erweiterte Beratungsposition“, sondern eine ergänzend zu berech-
nende Position der Untersuchung, da die Anamnese zur Untersuchung gehört. Ist die 
Anamneseerhebung über eine Bezugsperson auch bei „normalem Gesundheitszustand“
die Regel (z.B. bei Kindern), so ist auch diese nach Ä 4 berechenbar. 

Ä 5 / Ä 6 – Untersuchungen 

Nach Auffassung der Bayerischen Landeszahnärztekammer ist die Berechnung der 
Position Ä 5 („Symptombezogene Untersuchung“) und Ä 6 („Vollständige Untersu-
chung eines Organsystems“) für den Zahnarzt möglich (jedoch nicht Ä 5 und Ä 6 in
gleicher Sitzung). Voraussetzung ist, dass der jeweilige Leistungsinhalt erbracht wurde.
Die unterschiedlichen Leistungsbeschreibungen der Gebührenziffern 001 GOZ und 
6 GOÄ sind zu beachten. 

Die neue Geb.-Nr. Ä 5 war in der bis 31. Dezember 1995 gültigen Fassung der GOÄ
Bestandteil der Leistungsposition 1 GOÄ („Beratung (...) ggf. einschl. einer das 
gewöhnliche Maß nicht übersteigenden Untersuchung“). Die Geb.-Nr. 5 GOÄ ist (wie
die Geb.-Nr. 1 GOÄ und auch zusammen mit dieser) als alleinige Leistung immer 
berechenbar, neben anderen Leistungen nach GOZ oder Sonderleistungen nach C bis O
GOÄ nur einmal pro Behandlungsfall (siehe oben zu Geb.-Nr. 1 GOÄ). 

Von Beihilfestellen wird zunehmend behauptet, die Geb.-Nrn. Ä 5 und Ä 6 für Zahn-
ärzte nicht berechenbar seien, obwohl die Leistungsbeschreibung keine entsprechende
Einschränkung enthält.
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Auf die Anfrage der Bayerischen Landeszahnärztekammer, worauf die Beihilfestellen
ihre Ansicht stützten, wurde der BLZK vom zuständigen Bundesministerium des 
Innern mitgeteilt, dass die Grundlage der „Kommentar Dr. Brück“ sei. Dort sei aufge-
führt, „dass Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgen diese Position abrechnen könnten,
und da die Zahnärzte eben nicht erwähnt wären, könnten sie die Position auch nicht 
berechnen“ (sic).

Die Berechenbarkeit dieser Leistungen wurde jedoch beispielsweise durch das VG
Schleswig-Holstein am 23.12.1999 (Az. 16 A 198/99) und VG Frankfurt/M. vom
07.02.2001 (Az. 50 E/2-127/00) bejaht. Auch nach Auffassung des Gerichts ist das 
Kapitel B der GOÄ (Allgemeine Leistungen), das die Geb.-Nrn. Ä1 bis Ä6 enthält, für
Zahnärzte geöffnet. 

Ä 15 – Flankierende therapeutische Maßnahmen 

Die Berechnung der Geb.-Nr. 15 GOÄ („Einleitung und Koordination flankierender 
therapeutischer und sozialer Maßnahmen während der kontinuierlichen ambulanten
Betreuung eines chronisch Kranken“) kommt für den Zahnarzt selten in Betracht. Die
„und“-Verknüpfungen in der Leistungsbeschreibung sind zu beachten. 

Ä 30 / Ä 31 – homöopathische Erst- oder Folgeanamnese

Eine homöopathische Erst- oder Folgeanamnese (Geb.-Nrn. 30 und 31 GOÄ) kann im
zahnärztlichen Bereich berechnet werden. Die Erbringung der Leistung setzt entspre-
chende Kenntnisse und Erfahrungen in der Homöopathie voraus. Der Zahnarzt hat ggf.
den Nachweis zu führen, dass er die entsprechende Qualifikation besitzt.
Sonstige naturheilkundliche Verfahren sind – im Gegensatz zur klassischen Homöo-
pathie – als Verlangensleistung gemäß § 2.3 der GOZ zu berechnen.

Ä 34 – Beratung bei lebensbedrohlichen / lebensverändernden Erkrankungen

Gelegentlich wird von Kostenerstattern behauptet, die Gebührenziffer 34 GOÄ sei für
Zahnärzte nicht ansatzfähig. Zum Teil beruft man sich auf eine Aussage des Bundes-
ministeriums für Gesundheit, nach der die Gebührennummer nicht berechnet werden
kann, weil sie in einem den Zahnärzten nach § 6.1 der Gebührenordnung für Zahnärzte
nicht eröffneten Kapitel der GOÄ enthalten ist. Dabei wird ignoriert, dass die GOÄ
zum 1. Januar 1996 geändert wurde und daher überhaupt kein Bezug auf die geöffneten
oder nicht geöffneten Positionen genommen werden kann. Kapitel B III der GOÄ 
wurde neu geschaffen und kann deshalb auch keine Berücksichtigung in der GOZ von
1988 finden. Vielmehr ist die Position für Ärzte aller Gebietsgruppen, d.h. auch für
Zahnärzte berechenbar.

Die Geb.-Nr. 34 GOÄ ist allerdings nur ansatzfähig in unmittelbarem Zusammenhang
mit der Feststellung oder erheblichen Verschlimmerung einer nachhaltig lebensverän-
dernden oder lebensbedrohlichen Erkrankung – ggf. einschließlich der Planung eines
operativen Eingriffs und Abwägung seiner Konsequenzen und Risiken.

Zu den lebensbedrohlichen Erkrankungen zählen alle bösartigen Erkrankungen (z.B.
Karzinome) sowie schwere systemische Erkrankungen (AIDS, Morbus Hodgkin etc.).
Eine lebensbedrohliche oder zumindest lebensverändernde Erkrankung liegt vor, wenn
aufgrund von festgestellten Risikofaktoren erfahrungsgemäß mit einer deutlichen 
Lebensverkürzung zu rechnen ist. Zu den nachhaltig lebensverändernden Krankheiten
zählen z.B. alle rheumatischen Erkrankungen.



Im zahnmedizinischen Bereich wird diese Leistung hauptsächlich im Zusammenhang
mit Tumoren im Mund- und Kieferbereich, nach Eingliederung von Obturatoren oder
Epithesen, Unfallverletzungen, umfangreichen Implantatversorgungen, schwer thera-
pierbaren Parodontitisformen (refraktäre Parodontopathien), Dysgnathien und deren
operativen Behebung, beim plötzlichen Übergang zum Totalprothesenträger nach um-
fangreichen Reihenextraktionen u.Ä. anfallen.

Um zu entscheiden, ob der Ansatz der Geb.-Nr. 34 GOÄ gerechtfertigt ist, sollte der
Zahnarzt immer die Schwere der Krankheit, ihre Risiken und unmittelbaren Konse-
quenzen für den Patienten beurteilen. Dabei kann sich der Behandler u.U. an den bei-
spielhaft genannten Erkrankungen orientieren. In der Regel wird eine ausführliche 
Beratung über Zahnersatz, Füllungsalternativen, normalen PAR-Behandlungen etc.
nicht der Leistungsbeschreibung der Ä 34 entsprechen, sondern mit der Ziffer 3 GOÄ,
ggf. mehrfach, abgegolten sein. 

Ä 56 – Verweilgebühr

Die Verweilgebühr (Geb.-Nr. 56 GOÄ) kann nur angesetzt werden, wenn der
Arzt/Zahnarzt (nicht die Zahnmedizinische Fachangestellte, früher: Zahnarzthelferin)
nach der Beschaffenheit des Krankheitsfalles mindestens eine halbe Stunde beim 
Patienten verweilen muss und während dieser Zeit keine andere berechnungsfähige,
ärztliche/zahnärztliche Leistung erbringt. Nachdem diese Leistung mit der Anwesen-
heit des Patienten verknüpft ist, ist sie bei einem Ausfall des Patienten nicht ansetzbar
(siehe Ausfallhonorar). 

Ä 60 – Konsilium

Die Leistung nach Geb.-Nr. 60 GOÄ („konsiliarische Erörterung zwischen zwei oder
mehr liquidationsberechtigten Ärzten“) darf nur berechnet werden, wenn sich der liqui-
dierende Arzt zuvor oder in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der konsilia-
rischen Erörterung persönlich mit dem Patienten und dessen Erkrankung befasst hat.

Die Leistung nach Geb.-Nr. 60 GOÄ darf auch dann berechnet werden, wenn die Erör-
terung zwischen einem liquidationsberechtigten Arzt und dem ständigen persönlichen
ärztlichen Vertreter eines anderen Arztes erfolgt.

Die Leistung nach Geb.-Nr. 60 GOÄ ist nicht berechnungsfähig, wenn die Ärzte Mit-
glieder derselben Krankenhausabteilung oder derselben Gemeinschaftspraxis oder ei-
ner Praxisgemeinschaft von Ärzten gleicher oder ähnlicher Fachrichtung sind. Sie ist
nicht berechnungsfähig für routinemäßige Besprechungen.

Ä 75 / 80 – Anfragen von Patienten oder Kostenerstattern 

Ä 75: „Ausführlicher schriftlicher Krankheits- und Befundbericht (einschließlich Anga-
ben zur Anamnese, zu dem(n) Befund(en), zur epikritischen Bewertung und gegebenen-
falls zur Therapie)“. 

Ä 80: „Schriftliche gutachtliche Äußerung mit einem das gewöhnliche Maß überstei-
genden Aufwand – gegebenenfalls mit wissenschaftlicher Begründung –, je angefange-
ne Stunde Arbeitszeit“.

Die Berechnung der Geb.-Nr. 75 oder 80 GOÄ ist für die Erläuterung einer Rechnung
nicht möglich. 
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Auch die auf Verlangen des Zahlungspflichtigen nach § 10.3 GOZ näher zu erläuternde
Begründung ist nicht nach Geb.-Nr. 75 bzw. 80 GOÄ berechnungsfähig. 

Das Verlangen einer kostenerstattenden Stelle, nachdem die gesamte Rechnung oder
Teile davon in Frage gestellt wurden, durch den Zahnarzt erläutern zu lassen, kann
nicht nach den Gebührenordnungen GOZ oder GOÄ berechnet werden. Versicherungs-
technische Auskünfte (Befund / Zahnstatus, Anfrage zur Überlassung von Röntgenauf-
nahmen, Modellen, Anfragen zu Behandlungsbeginn usw.) können (nach den Bestim-
mungen des § 670 BGB) in Rechnung gestellt werden. Die kostenerstattende Stelle
sollte über die entstehenden Kosten vorab informiert werden. 

Versicherungstechnische Auskünfte, also sachverständige Äußerungen mit der Zielset-
zung Erstattungsfragen zu klären, sind steuerlich gesehen umsatzsteuerpflichtige 
Leistungen (BMF-Schreiben vom 13.02.2001, BStBl. I 2001, 157; nach EuGH-Urteil
vom 14.09.2000 UVR 2000, 458). Eine Berechnung nach GOÄ 75 ff. ist deshalb nicht
möglich, weil mit diesen Positionen eine medizinische Zielsetzung verbunden ist. 

!Hinweis: Siehe auch Seite 121 Datenschutz. 
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Gebührenverzeichnis der GOZ

A. Allgemeine zahnärztliche Leistungen

002 GOZ – Heil und Kostenplan auf Anforderung 

Die Aufstellung eines Heil- und Kostenplanes ist zur Orientierung des Patienten dann
empfehlenswert, wenn davon auszugehen ist, dass der Patient aus seiner Erfahrung die
Höhe der zu erwartenden Kosten nicht abschätzen kann. Dies kann z.B. bei besonders
aufwendigen konservierenden Behandlungen, Parodontalbehandlungen, Aufbiss-Schie-
nentherapien und funktionsanalytischen Leistungen zutreffen. Dies gilt insbesondere
bei vorauszusehender Überschreitung des 2,3fachen Faktors. Solche Heil- und Kosten-
pläne nach Geb.-Nr. 002 GOZ müssen aber vom Patienten angefordert werden. Sie
werden von der Beihilfe nicht erstattet, ebenso wenig von vielen privaten Krankenversi-
cherungen. Sie sollten dem Patienten jedoch dringend im Sinne einer Kostentransparenz
empfohlen werden. Wenn der Patient getrennte Heil- und Kostenpläne für einzelne
Behandlungskomplexe und/oder für Alternativplanungen wünscht, fällt die Gebühr
nach 002 GOZ je erstelltem Heil- und Kostenplan an. 

Bei Planungsänderungen während der Behandlung, die höhere Kosten verursachen, als
ursprünglich veranschlagt, sollte der Patient umgehend darüber informiert werden. 

Trotz der Bezeichnung Heil- und „Kosten“-Plan liegt der Schwerpunkt dieser Leistung
in der Erstellung eines „Heil“-Plans – also Therapieplans, einer zahnärztlichen Kernleis-
tung – und ist nur begleitend ein „Kostenvoranschlag“ im Sinne einer Kostenvorhersage. 

Überschreitung der Kostenschätzung

Bei der Abfassung der Kostenabschätzung ist zu berücksichtigen, dass der Betrag in
der Regel nicht mehr als 20 % überschritten werden darf, ohne den Patienten rechtzei-
tig, d.h. wenn er sich noch für eine Alternative entscheiden kann, darüber zu informie-
ren. Unbeschadet davon ist eine Erhöhung des Rechnungsbetrags wegen unvorherge-
sehener höherer Schwierigkeit oder höherem Zeitaufwand und Umständen bei der Leis-
tungserbringung innerhalb des Gebührenrahmens. 

Häufig werden Heil- und Kostenpläne nur für die geplante Hauptleistung, z.B. 
Implantate, Kronen u.Ä., erstellt, ohne die dazugehörigen anderen Maßnahmen zu 
berücksichtigen. Nachdem diese Kosten vielfach aber eine beträchtliche Höhe erreichen,
führt dies immer wieder zu unerfreulichen Auseinandersetzungen mit überraschten 
Patienten. 

Das OLG Köln führte dazu aus: „Eine weitere Voraussetzung für die Erhebung einer
über der Regelspanne liegenden Gebühr besteht bei der Privatliquidation ferner darin,
dass der Zahnarzt den Patienten vor der Kosten verursachenden Behandlung darauf
hinweist, es sei mit einer außergewöhnlichen Besonderheiten zu rechnen, die eine 
höhere Gebühr erfordere, es sei denn, dass dies nicht voraussehbar ist und sich erst
während der Behandlung, gleichsam intraoperativ ergibt. Eine solche vorherige Hin-
weispflicht folgt zwar nicht aus den Bestimmungen der GOZ, nach Ansicht des Senats
ergibt sich das aber als Nebenpflicht aus dem Behandlungsvertrag. Für den Patienten
stellt sich eine Zahnbehandlung wegen der nicht selten beträchtlichen Kosten und des
Umstandes, dass er häufig einen erheblichen Teil davon nicht auf einen Versicherer 
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abwälzen kann, zunehmend als ein Faktor dar, den er bei seiner privaten Lebensführung
einzukalkulieren hat. Er muss deshalb wissen, welche Kosten, warum, voraussichtlich
entstehen werden. Da die Kosten wesentlich auch davon beeinflusst werden, welchen
Multiplikator der Behandler jeweils voraussichtlich i. S. v. § 5 Abs. 1 GOZ für ange-
messen hält, hat der Patient Anspruch darauf, auch darüber vorab unterrichtet zu 
werden, schon um ihm Gelegenheit zu lassen, sich in anderweitige kostengünstigere
Behandlung zu begeben“ (Urteil vom 21.08.1996, Az. 5 U 196/95). 

Es besteht keine Begründungspflicht bei der Erstellung des Heil- und Kostenplans,
wenn in diesem der 2,3fache Satz überschritten wird. 

Geht man die geplante Versorgung Schritt für Schritt durch, so sollte es möglich sein,
die ggf. anfallenden Zusatzmaßnahmen aufzuführen. Zumindest sollte ein geschätzter
Pauschalbetrag aufgeführt werden. 

Sollten vor der Erstellung des Heil- und Kostenplans bereits nennenswerte Kosten ent-
standen sein, ist die gleichzeitige Erstellung einer Zwischenrechnung empfehlenswert.
Zumindest sollte der Hinweis erfolgen, dass der Heil- und Kostenplan für zukünftige Leis-
tungen erstellt wurde und die bisher angefallenen Leistungen darin nicht enthalten sind.

003 GOZ – Heil- und Kostenplan „Zahnersatz“

Häufig werden Heil- und Kostenpläne nur für prothetische Positionen erstellt 
(Brücken, Prothesen), ohne die dazugehörigen anderen Maßnahmen zu berücksichtigen.
Nachdem diese Kosten vielfach aber eine ähnliche Höhe erreichen wie die in der 
Kostenvorhersage für die Prothetik genannten, führt dies immer wieder zu unerfreu-
lichen Auseinandersetzungen mit überraschten Patienten. Deshalb sollte der HKP alle
abschätzbaren Nebenleistungen im Zusammenhang mit der geplanten Versorgung ent-
halten (Injektionen, CP, Aufbauten etc.). Geht man die geplante Versorgung Schritt für
Schritt durch, so ist es auch möglich, die ggf. anfallenden Zusatzmaßnahmen aufzufüh-
ren. Dieser Heil- und Kostenplan ist nach Geb.-Nr. 003 GOZ zu berechnen. 

Bei der Abfassung der Kostenabschätzung ist zu berücksichtigen, dass der Betrag in
der Regel nicht mehr als 20 % überschritten werden darf, ohne den Patienten recht-
zeitig, d.h. wenn er sich noch für eine Alternative entscheiden kann, darüber zu infor-
mieren. Unbeschadet davon ist eine Erhöhung des Rechnungsbetrags wegen unvorher-
gesehener höherer Schwierigkeit oder höherem Zeitaufwand und Umständen bei der
Leistungserbringung innerhalb des Gebührenrahmens. 

Die Praxis hat gezeigt, dass es besser ist, etwas „großzügiger“ zu planen. Oftmals wird
der Rechnungsbetrag unter dem der Planung liegen, weil nicht alle angenommenen
Eventualitäten eingetroffen sind.

Sollten vor der Erstellung des Heil- und Kostenplans bereits erhebliche Behandlungs-
kosten entstanden sein, ist die gleichzeitige Erstellung einer Zwischenrechnung emp-
fehlenswert. Zumindest sollte der Hinweis erfolgen, dass der Heil- und Kostenplan nur
für zukünftige Leistungen erstellt wurde und die bisher angefallenen Leistungen darin
nicht enthalten sind. 

Bei Alternativplanungen für Zahnersatzbehandlungen fällt die Position 003 GOZ je 
erstelltem Heil- und Kostenplan für den Bereich „Zahnersatz“ an. 

Bei Planungsänderungen während der Behandlung, die höhere Kosten verursachen als
ursprünglich veranschlagt, sollte der Patient umgehend darüber informiert werden. 
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Trotz der Bezeichnung Heil- und „Kosten“-Plan liegt der Schwerpunkt dieser Leistung
in der Erstellung eines Therapieplans, also einer zahnärztlichen Kernleistung, und ist
nur begleitend ein „Kostenvoranschlag“ im Sinne einer Kostenvorhersage. 

005 GOZ – Situationsmodell – Gegenkiefermodell 

Die Geb.-Nr. 005 GOZ ist berechenbar, wenn ein Situationsmodell zur Diagnose und
Planung erstellt wurde. Die alleinige Abformung des Gegenkiefers kann ebenso nach
005 GOZ berechnet werden. Material- und Laborkosten fallen zusätzlich an. (Die 
Abformung des Gegenkiefers ist in den Leistungsbeschreibungen der Positionen 220
bis 222 GOZ und 500 bis 504 GOZ nicht enthalten.) 

Ist für ein Situationsmodell zur Diagnose und Planung oder für die anatomische Ab-
formung des Gegenkiefers mit individuellem oder individualisierten Abrucklöffel bei 
ungünstigen Zahnbogen und Kieferformen und/oder tief ansetzenden Bändern notwen-
dig, dann ist statt Geb.-Nr. 005 GOZ die Geb.-Nr. 517 GOZ heranzuziehen. Dies bestä-
tigte auch das OLG Düsseldorf (Urteil vom 21.12.2000, Az. 8 U 4/99). Material- und
Laborkosten fallen zusätzlich an. 

Ein Gegenkiefermodell ist ggf. zusätzlich zum Planungsmodell berechenbar. 

008 neben 009/010 GOZ – Oberflächenanästhesie neben Infiltrations- 
oder Leitungsanästhesie 

Bei der Berechnung der Oberflächenanästhesie ist nach dem Sinn der Oberflächenanäs-
thesie zu unterscheiden. 

Wird durch eine Infiltrations- oder Leitungsanästhesie auch die „Oberfläche“ (Schleim-
haut) gewissermaßen „automatisch“ mitbetäubt, so ist dies eine nicht berechenbare
Teilleistung der Infiltrations- bzw. Leitungsanästhesie und damit nicht nach Geb.-
Nr. 008 GOZ berechnungsfähig. 

Ist jedoch das Ziel der Oberflächenanästhesie, die Schleimhaut zunächst zu anästhesie-
ren, um den bei der nachfolgenden Infiltrations- oder Leitungsanästhesie zu erwarten-
den Einstichschmerz zu vermeiden oder zu reduzieren, ist die Oberflächenanästhesie
eine selbständige und vollendete, eigene Leistung, die – je Kieferhälfte oder Fronzahn-
bereich – nach Geb.-Nr. 008 GOZ berechnet wird. Die anschließend durchgeführten 
Infiltrations- und/oder Leitungsanästhesien werden zusätzlich nach Geb.-Nr. 009 GOZ
bzw. 010 GOZ berechnet. 

Die Durchführung einer Oberflächenanästhesie ist nicht zwingend an den Einsatz eines
Pharmazeutikums gebunden. Es werden auch andere (z.B. mechanische, elektrische)
Verfahren zur Oberflächenanästhesie erfolgreich angewendet, die eine Gebühr nach
008 GOZ auslösen. 

Die Oberflächenanästhesie kann auch zur Reduzierung des Würgereizes neben Infiltra-
tions- oder Leistungsanästhesien angezeigt sein. 
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009 – 010 GOZ – Infiltrationsanästhesie neben Leitungsanästhesie 

Die Behauptung, dass die Geb.-Nr. 009 GOZ nicht neben der Geb.-Nr. 010 GOZ be-
rechenbar sei, ist falsch. Es gibt in der GOZ keine Berechnungseinschränkung. Eine 
Infiltrationsanästhesie neben einer Leitungsanästhesie kann durchaus sinnvoll sein, um
beispielsweise Anastomosen auszuschalten oder durch den Vasokonstriktorzusatz des
Anästhetikums eine notwendige Blutleere zu schaffen.

009 – 010 GOZ – Anästhesie – Mehrfachberechnung 

Die Leistungsbeschreibung der Positionen 009 GOZ und 010 GOZ bezieht sich auf die
Anästhesie, nicht auf die Injektion. Wenn aufgrund einer nicht ausreichenden Anästhe-
sie nachinjiziert werden muss, rechtfertigt dies im Ausnahmefall den erneuten Ansatz
der entsprechenden Anästhesieleistung. Eine zahnärztliche Leistung ist bekanntlich 
eine Dienstleistung nach Dienstvertragsrecht, d.h. der Zahnarzt schuldet eine kunstge-
rechte Behandlung (Leistung), jedoch nicht deren Erfolg. Wenn demnach eine nicht
ausreichende Anästhesie oder ein sog. „Anästhesieversager“ eine erneute Anästhesie-
leistung erfordert, ist die Leistung auch erneut berechnungsfähig. 

Muss aufgrund eines lang andauernden Eingriffs und einer deshalb nachlassenden 
Anästhesiewirkung – unabhängig davon, ob bei einer Präparation oder im Zusammen-
hang mit einem chirurgischen Eingriff – nachinjiziert werden, so kann die entsprechen-
de Anästhesieleistung ebenfalls erneut berechnet werden. 

009 – 010 GOZ – Leitungs- und Infiltrationsanästhesie – Definition 

Die Infiltrationsanästhesie ist die Anästhesie eines anatomischen Bereichs, der von der
Anästhesieflüssigkeit erreicht (infiltriert) wird. Die Leitungsanästhesie ist die Blockade
der Reizleitungsfähigkeit eines Nervenastes. 

009 – 010 GOZ – Infiltrations- und Leitungsanästhesien

Im Unterkiefer kann neben einer Leitungsanästhesie eine Infiltrationsanästhesie 
berechnet werden. Es kann auch im Oberkiefer, trotz anderweitiger, fachlich nicht halt-
barer Aussagen von Privatversicherern, sehr wohl Leitungsanästhesien an den fachlich
bekannten Orten geben. 

Mittels Leitungsanästhesien können z.B. folgende Nervenäste anästhesiert werden: 

• Unterkiefer: N. mandibularis, N. lingualis, N. buccalis, N. facialis
• Oberkiefer: N. palatinus majus, N. inzisivus, N. infraorbitale und die 

Tuberanästhesie (N. maxillaris etc.)

009 GOZ – Intraligamentäre Anästhesie

Die intraligamentäre Anästhesie ist je Anästhesiebereich nach Geb.-Nr. 009 GOZ 
berechenbar, in der Regel pro Zahn zweimal, bei Molaren dreimal. Sollten mehr Appli-
kationsstellen (Einstichstellen) notwendig sein, ist dies über den Steigerungsfaktor zu
berücksichtigen. 
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B. Prophylaktische Leistungen

100/101 GOZ neben 001 GOZ /Ä 6 /Ä 5 und Ä 1 /Ä 3 

In den Abrechnungsbestimmungen zu den Geb.-Nrn. 100 und 101 GOZ heißt es: „Im 
Zusammenhang mit Leistungen nach den Nummern 100 und 101 sind eine Leistung
nach der Nummer 001 und Beratungen nach der Gebührenordnung für Ärzte nicht 
berechnungsfähig.“

Wenn allerdings die Beratung nach Geb.-Nr. 1 GOÄ nicht im Zusammenhang mit dem
Mundhygienestatus und der eingehenden Unterweisung zur Vorbeugung gegen Karies
und parodontaler Erkrankungen steht, sondern einen anderen Inhalt hat und davon 
getrennt erbracht wird (also nicht im sinngemäßen und zeitlichen Zusammenhang mit
den Leistungen nach 100 GOZ und 101 GOZ steht), sind die beiden Gebührenpositio-
nen auch in gleicher Sitzung nebeneinander berechnungsfähig. Die Liquidation sollte
ggf. einen entsprechenden erläuternden Vermerk enthalten.

Im Zusammenhang mit einer Mundhygienebehandlung nach den Geb.-Nrn. 100 GOZ
bzw. 101 GOZ ist die Position 619 GOZ nicht anzusetzen (siehe dort). Nach der GOZ
umfassen die Leistungen nach den Geb.-Nrn. 100 GOZ und 101 GOZ die Erhebung
von Mundhygieneindizes, das Anfärben der Zähne, die praktische Unterweisung mit
individuellen Übungen und die Motivierung des Patienten. 

Wenn jedoch ein beratendes und belehrendes Gespräch mit Anweisungen zur Beseiti-
gung von schädlichen Gewohnheiten und Dysfunktionen davon getrennt zusätzlich
stattgefunden hat, kann dafür die Position 619 GOZ in Rechnung gestellt werden. Bei
einer Berechnung in gleicher Sitzung sollte ein Hinweis über die unterschiedlichen 
Beratungs- und Gesprächsinhalte der getrennt erbrachten Leistungen in der Rechnung
vermerkt werden. 

Die Nebeneinanderberechnung der Positionen 100 und 101 GOZ mit Untersuchungen
(Geb.-Nr. 001 GOZ sowie Geb.-Nrn. 5 und 6 GOÄ) ist problematisch, da sich Leis-
tungsinhalte überschneiden. Die Untersuchungsleistungen und die Geb.-Nrn. 100, 
101 GOZ können nicht in gleicher Sitzung angesetzt werden, nur weil sie von unter-
schiedlichen Personen, z.B. Zahnarzt und Zahnmedizinische Fachangestellte (früher:
Zahnarzthelferin/ZMF/DH), erbracht wurden. Jedoch sind bei den Leistungen nach den
Geb.-Nrn. 001 und 100 GOZ unterschiedliche Zielsetzungen gegeben. 

Speicheltests – Notwendigkeit

Zur Diskussion stehen vier Verfahren, die entwickelt wurden, um das individuelle 
Kariesrisiko abschätzen zu können und Aussagen zu einer möglichen Fehlernährung
treffen zu können. 

Viele Menschen, die auf Streu- und Würfelzucker verzichten, unterliegen dem Irrtum,
sich weitgehend zuckerfrei zu ernähren. Es sind jedoch in einer erheblichen Anzahl
von Lebensmitteln hohe Mengen von sog. „verstecktem Zucker“ enthalten, z.B. in
Konserven, Fertigsuppen, Ketchup. Es lässt sich über den vom Patienten möglicher-
weise ungewollten oder verschwiegenen Zuckerkonsum mit dem LB-Test eine Aus-
sage machen. 
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Der zweite Routinetest, SM-Test, macht Aussagen zur individuellen Kariesgefährdung
durch Streptokokkus mutans-Bakterien, wogegen nach entsprechender Erkenntnis auch
gezielt vorgegangen werden kann, z.B. durch spezielle lokalisierte Langzeitdesinfek-
tionsmaßnahmen. 

Der dritte Test, die sog. Pufferkapazitäts-Bestimmung des Speichels, gibt Aufschluss
darüber, wie hoch die Toleranz gegen Ernährungs- und Mundhygiene-Fehlverhalten ist. 

Der vierte Test, die Speichelsekretionsbestimmung, ist einerseits relevant für die 
Kariesanfälligkeit. Eine Unterfunktion der Speicheldrüsen kann andererseits erhebliche
Beschwerden an der Mundschleimhaut und der Zunge zur Folge haben. 

Durch Schlussfolgerungen aus allen vier Verfahren können dem Patienten nicht nur 
allgemeine Hinweise zur Ernährung gegeben werden, darüber hinaus ist es möglich,
ihn ganz spezifisch hinsichtlich seiner individuellen Situation zu beraten. Dies findet
obendrein auch noch in seiner Wirkung durch die diagnostische Fundierung eine hohe
Akzeptanz beim Patienten. 

Zusammenfassend kann man, auch unter Berücksichtigung der in der Fachliteratur 
darüber geführten Diskussion, bestätigen, dass es sich bei diesen Speicheltests um
sinnvolle und notwendige Maßnahmen handelt. Die Speicheltests können im Rahmen
der Prophylaxe zur Verhütung von Karies beitragen, mitunter hängt aber auch vom
Ausgang der Speicheltests die weitere Behandlung des Patienten ab. 

Verkauf von Mundhygieneartikeln

Der Bundesminister der Finanzen hat sich in diesem Zusammenhang in einem Schrei-
ben vom 14. Mai 1997 zur steuerrechtlichen Behandlung des Verkaufs von Mundhy-
gieneartikeln geäußert: „Der Verkauf von Artikeln zur Mundhygiene stellt keine Aus-
übung der Zahnheilkunde dar, daher müssen diese Einnahmen auch den Einkünften als
Gewerbebetrieb zugeordnet werden.“

Besonders problematisch kann dies dann werden, wenn solche Einnahmen in einer 
Gemeinschaftspraxis erzielt werden. Aufgrund der sog. „Abfärbetheorie“ können 
dadurch die Einkünfte der zahnärztlichen Gemeinschaftspraxis in vollem Umfange zu
Einkünften aus Gewerbebetrieben werden. Dies kann man nur regeln, indem man die
gewerbliche Tätigkeit einer eigenen, neuen Gesellschaft bürgerlichen Rechts zuordnet,
die eindeutig von der Tätigkeit der ärztlichen Gemeinschaftspraxis abgegrenzt ist. 

!Hinweis: Die Umsatzgrenze bei der Besteuerung als Kleinunternehmer 
beträgt 16.620 1; bei der Gewerbesteuer liegt der Freibetrag für Gewerbeertrag
bei 24.500 1. Die Einschaltung eines Steuerberaters wird dringend empfohlen.



C. Konservierende Leistungen

200 GOZ – Fissurenversiegelung

Die Schmelzätzung im Rahmen der Fissurenversiegelung ist Bestandteil der Geb.-Nr.
200 GOZ und nicht gesondert berechnungsfähig (§ 4.2 GOZ). 

Erweiterte Fissurenversiegelung

Die sog. „Erweiterte Fissurenversiegelung“ geht über den Leistungsinhalt der Geb.-Nr.
200 GOZ hinaus und ist nach Geb.-Nr. 205 GOZ berechenbar. 

Fissurenversiegelungsmaterial

Das Fissurenversiegelungsmaterial ist im Rahmen der Geb.-Nr. 200 GOZ als Ersatz
von Auslagen nach § 3 GOZ in Verbindung mit § 10 GOÄ zusätzlich berechnungs-
fähig, soweit es nicht auch als Füllungsmaterial verwendet wird. 

203 GOZ – Mehrfachberechnung

Die Bayerische Landeszahnärztekammer vertritt die Auffassung, dass alle verschieden-
artigen „besonderen Maßnahmen“ jeweils pro Maßnahme mit der Position 203 GOZ
pro Kieferhälfte oder Frontzahnbereich berechnet werden können. Zur Klarstellung,
dass es sich jeweils um eine Berechnung verschiedener Maßnahmen je Kieferhälfte
bzw. Fronzahnbereich handelt, und nicht etwa (fehlerhaft) um eine Mehrfachberech-
nung der gleichen Maßnahme bei mehreren Zähnen im gleichen Abrechnungsbereich,
sollten die verschiedenen einzelnen Maßnahmen je berechneter Maßnahme beschrie-
ben werden. 

In der bisherigen Rechtsprechung wird diese Ansicht nur partiell geteilt. Hier wird 
zwischen Präparieren einerseits und Füllen andererseits unterschieden („Besondere
Maßnahmen beim Präparieren oder Füllen“), so dass die Geb.-Nr. 203 GOZ ggf.
zweimal berechnet werden kann: einmal im Zusammenhang mit dem Präparieren und
einmal im Zusammenhang mit dem Füllen – pro Kieferhälfte oder Frontzahnbereich.

(Vergleiche VG München, Urteil vom 14.07.1992, Az. M 12 K 91.2839, BayVGH, Ur-
teil vom 07.10.1993, Az. 3 B 92.2652 – M 12 K 91.2839. Ein letztinstanzliches Urteil
liegt bisher nicht vor.) 

Die einzelne „besondere Maßnahme“ hat oft einen erheblichen Zeitaufwand.
Verschiedene Maßnahmen werden nicht zeitgleich erbracht, sondern folgen ggf. aufein-
ander. Besonders eklatant wird das Missverhältnis bei einer nur einmal berechenbaren
Geb.-Nr. 203 GOZ, wenn verschiedene Maßnahmen an mehreren Zähnen erbracht wer-
den müssen (an bis zu acht Zähnen wegen der Berechnungseinschränkung „pro Kiefer-
hälfte“). Eine Erhöhung des Multiplikators kann diesen Mehraufwand bei weitem nicht
kompensieren. Beispielsweise würden drei verschiedene Maßnahmen an acht Zähnen,
also insgesamt 24 Maßnahmen, dann nur mit einer einzigen Geb.-Nr. 203 GOZ abzugel-
ten sein. So ist in diesem Beispiel die Geb.-Nr. 203 wenigstens dreimal berechenbar.

Die Pluralform bezieht sich nach Meinung der Bayerischen Landeszahnärztekammer
auf die besonderen (gleichen) Maßnahmen an bis zu acht Zähnen („je Kieferhälfte“)
und nicht auf alle erdenklichen, verschiedenen „besonderen Maßnahmen“. 
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205 – 211 GOZ – Schmelzadhäsive Compositefüllungen

Schmelzadhäsiv gelegte Füllungen wurden erstmalig 1955 erwähnt und waren bereits
vor 1988 praxisreif. Sie können deshalb nicht analog gemäß § 6.2 GOZ, sondern müs-
sen nach den Geb.-Nrn. 205 bis 211 GOZ, ggf. mit höherem Multiplikator, berechnet
werden. Laut SGB V wird bei gesetzlich versicherten Patienten diese Leistung bis 
zum GOZ-Höchstsatz abgerechnet: „Bei Mehrkosten für lichthärtende Composite-
Füllungen in Schicht- und Ätztechnik im Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 
ist höchstens das 3,5fache des Gebührensatzes der Gebührenordnung für Zahnärzte 
berechnungsfähig.“ 

215 – 217 GOZ – Inlay – Materialunterschiede

Inlays sind, unabhängig vom verwendeten Material, nach den Geb.-Nrn. 215 bis 217 zu
berechnen. Ein ggf. vorhandener Mehraufwand, z. B. durch Besonderheiten verwende-
ter Materialien oder beim Eingliedern, kann durch eine Faktoranhebung oder eine 
Honorarvereinbarung berücksichtigt werden.

215 – 217 GOZ – Cerec-Inlay

Eine Aufteilung der Leistung „Cerec-Inlay“ in verschiedene Leistungsabschnitte und
deren gesonderte Berechnung ist nicht möglich. Inlays sind, unabhängig vom verwen-
deten Material, nach den Geb.-Nrn. 215 bis 217 GOZ abzurechnen. Ein ggf. vorhande-
ner Mehraufwand, z.B. durch Besonderheiten beim Eingliedern, kann durch eine Fak-
toranhebung berücksichtigt werden.

Die Herstellung von Einlagefüllungen in einem Fräsgerät ist eine berechnungsfähige
zahntechnische Leistung, die nicht durch die Geb.-Nrn. 215 bis 217 GOZ abgegolten
ist. Hierbei ist es unerheblich, ob dieser Vorgang im Behandlungszimmer des Zahnarz-
tes, im Praxislabor oder in einem gewerblichen Labor stattfindet. Auch das zur Herstel-
lung notwendige Material, aus dem das Inlay herausgefräst wird, kann – wie das Gold
bei einem konventionellen Inlay – gesondert berechnet werden. 

215 – 217 GOZ – Keramikinlay – Notwendigkeit

Durch die Versorgung mit einem Keramikinlay wird Zahnsubstanz erhalten, eine 
(Teil-)Überkronung oft vermieden. Insbesondere bei großvolumigen Zahnhartsubstanz-
verlusten trägt die therapeutische Verwendung von Keramikinlays zur Erhaltung der
gesunden Zahnhartsubstanz bei. Diese Technik erlaubt zahnsubstanzschonendere Prä-
parationen, weil in vielen Fällen auf die bei Goldinlays notwendige Herstellung von
Retentionsflächen und Kastenpräparation verzichtet werden kann und die Haftung
durch Mikroretention erreicht wird. 

Die Versorgung mit einem Keramikinlay ist auch immer dann notwendig, wenn bei-
spielsweise die Zahnaußenwände geschwächt sind. In diesem Fall ist die Versorgung
des Zahnes mit einem Goldinlay ohne Höckerschutz abzulehnen. 

Durch die speziellen, mittels Säureätztechnik angewandten Einklebemaßnahmen bei
der Eingliederung eines Keramikinlays, wird eine zusätzliche Stabilität erreicht, die 
andernfalls nur durch eine (Teil-)Überkronung zu gewährleisten wäre. 
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Ebenso ist die zweimalige Berechnung der Position GOZ 217 für ein und denselben
Zahn möglich, wenn der Behandler zunächst eine Goldunterlage zementiert hat und 
anschließend darüber ein Keramikinlay eingesetzt wird. Das OLG Düsseldorf ist mit
Urteil vom 21.12.2000 (Az. 8 U 4/99) uneingeschränkt den Ausführungen des behan-
delnden Zahnarztes und auch des klinischen Gutachters gefolgt. Die Behandlungs- und
Vorgehensweise sei als „aufwendig, aber sachgerecht“ zu bezeichnen. 

Sonicsys-Inlay

Beim Sonicsys-Inlay handelt es sich um ein direkt anzuwendendes Insertsystem. Form-
kongruente und nicht formkongruente Insertsysteme (Glaskeramik-Inserts u.Ä.) in Ver-
bindung mit der Dentinadhäsivtechnik sind analog gemäß § 6.2 GOZ zu berechnen.

Berechnung einer Teilleistung beim Inlay 

Im Falle der Notwendigkeit der Abrechnung von Teilleistungen bei Einlagefüllungen
(Inlays) wird in analoger Anwendung eine Teilleistungsberechnung der entsprechenden
Positionen wie bei Kronen herangezogen. 

Endet die Leistung z.B. mit der Kavitätenpräparation des Zahnes, so ist die Hälfte der
jeweiligen Inlay-Gebühr berechnungsfähig. Sind darüber hinaus weitere Maßnahmen
erfolgt, so sind 75 % der jeweiligen Inlay-Gebühr zu berechnen (AG Düsseldorf, Urteil
vom 05.07.1993, Az. 29 C 5158/93). 

Provisorisches Inlay – Bestandteil der Inlayleistung

Nach einem Urteil des Bundesgerichtshofs vom 13.05.1992 (Az. IV ZR 213/91 – OLG
München, LG München I) können Inlayprovisorien weder nach Geb.-Nr. 227 noch
nach den Geb.-Nrn. 215 bis 217 gesondert berechnet werden. Da alle Arten von provi-
sorischen Versorgungen bei Inlaypräparationen von der Gebührenposition für das Inlay
erfasst sind, muss dem unterschiedlichen Aufwand (kein Provisorium – z.B. bei Cerec –,
plastischer Verschluss, Kunststoffinlay) durch entsprechende Anpassung des Steige-
rungsfaktors Rechnung getragen werden. 

An der Berechnungsfähigkeit der Laborkosten von provisorischen Einlagefüllungen
aus Kunststoff oder Metall hat sich durch das Urteil nichts geändert, da dem Zahnarzt
nach § 9 GOZ der Auslagenersatz für die tatsächlich entstandenen, angemessenen 
Kosten zahntechnischer Leistungen zusteht. Dies gilt für provisorische Einlagefüllun-
gen genauso wie für definitive Inlays.

Notdienst

Müssen jedoch Inlayprovisorien von einem anderen Zahnarzt (z.B. im Notdienst) 
erneuert werden, ist hierfür die Geb.-Nr. 227 anzusetzen. Bei einer notwendigen Neu-
anfertigung eines Inlayprovisoriums fallen ggf. auch Material- oder Laborkosten an. 

218 – 219 GOZ – Wurzelkanalschrauben – Aufbaumaterial – 
Nebeneinanderberechnung 

Die Geb.-Nrn. 218 GOZ und 219 GOZ können nebeneinander berechnet werden, 
wenn bei räumlich getrennten Defekten die Ergänzung eines im Wurzelkanal befestig-
ten Schrauben- oder Stiftaufbaus durch plastisches Material erforderlich ist. 



Dentinadhäsive Vorbereitung eines zerstörten Zahnes zur Aufnahme 
einer Restauration (DAV)

Der Leistungsinhalt der Position 218 GOZ, „Vorbereitung eines zerstörten Zahnes mit
plastischem Aufbaumaterial zur Aufnahme einer Krone“, unterstellt eine mechanische
Retention des Aufbaumaterials mittels sog. „unter-sich-gehender“ Stellen. Die mecha-
nische Retention kann auch durch parapulpäre oder intrakanaläre Stiftverankerungen
eines Aufbaus erzeugt und zusätzlich (höchstens dreimal) nach Geb.-Nr. 213 GOZ 
berechnet werden (bei mehr Stiftverankerungen sind bei den zusätzlichen Stiften die
Material- und Laborkosten nach Anfall berechenbar). Ebenso ist die Retentionsgewin-
nung mittels Schraube oder Stift nach Geb.-Nr. 219 GOZ möglich. 

Die neu entwickelte „Dentinadhäsive Vorbereitung eines zerstörten Zahnes zur Auf-
nahme einer Restauration“ stellt demgegenüber eine neue Leistung dar, die analog
nach § 6.2 GOZ zu berechnen ist. Der Leistungsinhalt entspricht der Dentinadhäsiven
Rekonstruktion, jedoch mit dem Unterschied, dass die Zielsetzung nicht der definitiv
restaurierte Zahn ist, sondern der definitiv rekonstruierte Zahnstumpf, der geeignet ist,
anschließend eine Restauration aufzunehmen. (Nachdem beispielsweise die Okklu-
sionsprüfung, Politur, exakte Farbauswahl etc. dabei nicht notwendig sind, wird die für
diese Leistung auszusuchende GOZ-Analogposition niedriger bewertet sein als diejeni-
ge der DAV.) Ist eine zusätzliche dentinadhäsive Stiftverankerung notwendig, ist dafür
eine höher bewertete Position für die Analogberechnung heranzuziehen. Hierunter 
fallen dentinadhäsive Vorbereitungen zur Anfertigung von Teilkronen, Kronen, Onlays
und Inlays. 

218 GOZ – Aufbaufüllung bei Inlays

Die Geb.-Nr. 218 GOZ beschreibt die „Vorbereitung eines zerstörten Zahnes mit plas-
tischem Aufbaumaterial zur Aufnahme einer Krone“. Eine Unterfüllung kann daher
nicht nach Geb.-Nr. 218 berechnet werden. „Echte“ Aufbauten müssten bei Inlays 
eigentlich genauso berechnet werden können wie bei Kronen. Die Beschränkung der
Berechnung der Gebührennummer auf die Kronenvorbereitung ist fachlich unsinnig.
Nach dem Urteil des BGH (vom 13.05.1992, Az. IV ZR 213/91) zu Inlayprovisorien ist
jedoch die Berechnung der Geb.-Nr. 218 im Zusammenhang mit Inlaypräparationen
nicht möglich.

Der Mehraufwand kann nur über einen erhöhten Steigerungssatz oder eine Vergütungs-
vereinbarung berücksichtigt werden.

219 – 241 GOZ – Stiftverankerung oder Schraubenaufbau – 
Wurzelkanalaufbereitung

Ist die Wurzelkanalaufbereitung eines wurzelgefüllten Zahnes als eigene vorbereitende
Maßnahme zur späteren Aufnahme eines Stiftaufbaus oder Wurzelkanalschraube (nach
219 GOZ) notwendig, ist diese nach 241 GOZ berechenbar. 

Rezementierung eines Wurzelstiftes oder gegossenen Stiftaufbaus

Die Rezementierung eines Wurzelstiftes oder gegossenen Stiftaufbaus ist nach 
Geb.-Nr. 219 GOZ zu berechnen. Die zusätzliche Wiedereingliederung einer Krone
oder Brücke wird ergänzend über die Positionen 231 GOZ oder 511 GOZ berechnet.
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220 – 508 – 232 GOZ – Implantatverschraubungen – Einzelkrone

Die Verschraubung von Einzelkronen auf Implantaten stellt kein Verbindungselement
im Sinne der Position 508 GOZ dar, sondern gehört zum eigentlichen Eingliedern. 

!Hinweis: Entspricht dem Beschluss Nr. 8 des Konsultationsausschusses 
(siehe dort).

Der okklusale Verschluss der Implantatschraube (Füllung) ist nicht gesondert bere-
chenbar. Der Mehraufwand bei der Eingliederung kann über einen erhöhten Steige-
rungssatz abgegolten werden. 

Wird nach der Abnahme einer implantatgetragenen Krone – z.B. im Notdienst oder
nach einem Reentry oder Prophylaxemaßnahmen u.Ä. – eine zu verschraubende Im-
plantatkrone nach Reparatur wieder eingesetzt, so kann dafür die Position 232 GOZ
(„Wiederherstellung der Funktion einer Krone“) in Rechnung gestellt werden. 

221 – 501 GOZ – Implantatgetragene Kronen 

Laut Originaltext zu den Gebührenpositionen 220 GOZ bzw. 500 GOZ sind implantat-
getragene Kronen bzw. Brücken nach diesen beiden GOZ-Nummern zu berechnen.
Muss allerdings aufgrund funktioneller Belange ein Einzelimplantatstumpf für eine
Krone bzw. für einen Brückenanker im Sinne einer Hohlkehl- bzw. Stufenpräparation
präpariert werden, so stehen hier die entsprechenden Geb.-Nrn. 221 GOZ bzw. 501 GOZ
zur Verfügung. Die Präparation sollte im Einzelfall belegbar sein. 

221 GOZ – FAL/FTL im Zusammenhang mit Inlays oder Einzelkronen

Die Berechnung funktionsanalytischer und -therapeutischer Leistungen ist auch bei
Kronen- und/oder Inlayversorgungen möglich. Die Relationsbestimmung im Zu-
sammenhang mit den GOZ-Positionen 221, 501 und 507 ist nicht identisch mit funk-
tionsanalytischen und -therapeutischen Maßnahmen. Die GOZ-Positionen 800 ff. 
betreffen verschiedene zahnärztliche Leistungen mit eigenständigem Gewicht. 

Ein typischer Ablauf ist beispielsweise die Aufeinanderfolge von vier, auf der Liquida-
tion kaum zu unterscheidenden Arbeitsgängen:

• Diagnostik und Dokumentation zu Beginn der Behandlung
• Vorbehandlung im Sinne einer funktionellen Therapie
• Leistungen im Zusammenhang mit der Anfertigung von Zahnersatz/Einzelkronen
• Leistungen im Zusammenhang mit der Funktionsverbesserung des Zahnersatzes

durch Remontage.

Die Dokumentation ist Bestandteil der FAL/FTL-Maßnahmen.

222 GOZ – Onlay – Teilkrone – Definition

Beim Onlay müssen die defekten Stellen präpariert, die die Kauffläche begrenzenden
Höcker zum Schutz des Zahnes beschliffen, und die Kaufläche komplett neu gestaltet
werden. Es sitzt wie ein Deckel oder Kappe auf dem geschädigten Zahn. Ein Onlay ist
daher nach seiner Art eine Teilkrone, keine Einlagefüllung. 
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Im Meurer-Kommentar heißt es hierzu: „(...) Im Unterschied zu Einlagefüllungen 
müssen bei der Teilkrone die tragenden Höcker und die an der Kaufläche beteiligten
Zahnflächen vollständig ersetzt werden.“ 

Die Bayerische Landeszahnärztekammer vertritt die Meinung, dass für die Berechnung
nach Geb.-Nr. 222 (Teilkrone) der Zusatz „Rekonstruktion der gesamten Kaufläche“
ausschlaggebend ist. Die Abgrenzung zur Einlagefüllung nach Geb.-Nr. 217 „(...) mehr
als zweiflächig“ ist eindeutig. Ein Onlay ist demnach mit der Geb.-Nr. 222 GOZ rich-
tig berechnet. 

Laminates, Verblendschalen, Veneers, Schalenkronen 

Die Berechnung von Verblendschalen/Veneers/Schalenkronen erfolgt als Analogleis-
tung gemäß § 6.2 GOZ, da es sich um eine neu nach 1988 entwickelte Leistung handelt. 

Mit Urteil vom 16.08.2001 (Az. 3 O 1179/99) bestätigt das Landgericht Memmingen
die medizinische Notwendigkeit von Keramik-Veneers und Keramik-Teilkronen sowie
die Angemessenheit der hierfür berechneten zahntechnischen Laborkosten. Das Land-
gericht war der Meinung, dass der Behauptung der Privatversicherung nicht zu folgen
sei, bei der Versorgung der Frontzähne mit Keramik-Veneers und Keramik-Teilkronen
handele es sich um eine ästhetisch veranlasste Maßnahme, die das medizinisch notwen-
dige Maß übersteige. Nach den Feststellungen des Sachverständigen stünde fest, dass
sich die medizinische Notwendigkeit der umstrittenen Versorgung daraus ergebe, dass
damit vorhandene Funktionsstörungen beseitigt worden seien und diese substanzscho-
nende Versorgung im Vergleich zu Kronen vorzugswürdiger und daher erstattungs-
pflichtig sei. 

223 – 505 GOZ – Teilleistungen bei Kronen und Brückenversorgung 
im Zusammenhang mit Langzeitprovisorien 

Die Berechnung von Teilleistungen bei Kronen- und Brückenversorgungen ist immer
dann möglich, wenn es sich um eine selbständige Leistung im Sinne von § 4.1 GOZ
handelt.

Dies ist z.B. der Fall, wenn aufgrund der medizinischen Umstände die endgültige 
Versorgung nicht in einem Zuge möglich ist, ein langer Zeitraum bis zur definitiven
Überkronung verstreichen muss und Langzeitprovisorien eingesetzt werden. Die dann
zunächst durchgeführte Präparation ist dem für die definitive Kroneneingliederung
gleich. Es fehlen jedoch die Abformung für die endgültigen Kronen und deren Einglie-
derung. Die Teilleistung ist damit vollständig erbracht und der Leistungsinhalt der
Geb.-Nr. 223 GOZ bzw. 505 GOZ erfüllt. Gelegentlich stellt sich heraus, dass eine 
definitive Überkronung nach einer Beobachtungszeit nicht mehr indiziert erscheint, so
dass präparierte Zähne entfernt werden müssen.

Das Honorar für die endgültigen Kronen richtet sich allein nach dem (späteren) Umfang
und Aufwand zum Zeitpunkt des Beginns der definitiven Behandlung. Es ist im Faktor
entsprechend zu reduzieren, wenn z.B. kein erneutes Beschleifen mehr erforderlich wird.

Besteht jedoch zur Anfertigung der endgültigen Kronen die Notwendigkeit der Nach-
präparation für die Aufnahme der endgültigen Krone, beispielsweise weil inzwischen
der Zahnfleischrand weiter geschwunden ist oder die Okklusion verändert werden
muss, wird das Honorar für die endgültigen Kronen durch die erste Präparation nicht
beeinflusst. Bei Überkronung im Zusammenhang mit Parodontalbehandlungen oder bei
prognostisch zunächst fragwürdigen Zähnen ist dies nicht selten der Fall. Die erneute
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Präparation ist in der Regel ähnlich aufwendig wie bei der Erneuerung von vorhan-
denen Kronen oder bei der Erstpräparation und löst deshalb eine erneute Berechnungs-
fähigkeit der entsprechenden Kronenpositionen aus. 

227 – 228 GOZ – Berechnung an einem Zahn in getrennten Sitzungen 

Die Berechnung der Geb.-Nrn. 227 GOZ („Eingliederung einer provisorischen 
Krone“) und 228 GOZ („Eingliederung einer provisorischen Krone mit Stiftveranke-
rung“) ist beim Eingliedern von gegossenen Stiftaufbauten möglich. 

Bei der Versorgung eines Zahnes mit einem Stiftaufbau im indirekten Verfahren muss
zunächst der präparierte Pfeiler mit einem Provisorium mit Stiftverankerung gemäß
Geb.-Nr. 228 GOZ versorgt werden. Der Stiftaufbau wird anhand eines Abdrucks herge-
stellt und in einer Folgesitzung einzementiert. Es folgt ein neuer Abdruck zur Herstellung
der eigentlichen Krone. Bis zur Fertigstellung der endgültigen Krone muss nun der
Zahn mit einer provisorischen Krone gemäß Geb.-Nr. 227 GOZ geschützt werden. 

227 GOZ – Mehrfachberechnung – Wiedereingliedern von Provisorien

Nicht richtig ist die Behauptung, dass das mehrmalige Wiedereinsetzen der Provisorien
in der Leistungsbeschreibung enthalten sei und daher keine hinreichende Begründung
für einen höheren Faktor darstelle. Es ist zwar richtig, dass das ggf. mehrfache Wieder-
eingliedern laut Gebührenverzeichnis mit der Geb.-Nr. 227 GOZ abgegolten ist, das
bedeutet aber nur, dass hierfür weder die Geb.-Nr. 227 GOZ noch eine andere GOZ-
Position mehrfach berechnet werden können. Dagegen ist der Steigerungsfaktor abhän-
gig vom gesamten Zeitaufwand und kann deshalb entsprechend der Häufigkeit des
Wiedereingliederns bemessen werden.

229 GOZ – Analogberechnung für das Entfernen von 
Füllungen/Amalgamfüllungen

Das Entfernen einer alten Füllung, egal aus welchem Material, ist mit der Neuversor-
gung des Zahnes mit einer neuen Füllung, Inlay oder Krone abgegolten und kann nicht
gesondert berechnet werden. In den Leistungsbeschreibungen bzw. in den entsprechen-
den Nachsätzen ist das Präparieren einer Kavität ausdrücklich aufgeführt.

Eine analoge Berechnung ist nur für Leistungen, die nach Inkrafttreten der GOZ 1988
entwickelt wurden, möglich. 

229 GOZ – Entfernung „fest“ zementierter bzw. Langzeitprovisorien

Prinzipiell kann die Geb.-Nr. 229 nicht für die Entfernung von Provisorien (im 
Zusammenhang mit den Geb.-Nrn. 200 ff. GOZ und 500 ff. GOZ) angesetzt werden,
da das Gebührenverzeichnis „einschließlich Entfernung“ bestimmt. Dies gilt jedoch
nicht für das Entfernen eines provisorischen Schutzes, der wie eine definitive Versor-
gung fest einzementiert werden musste, was bei den Provisorien nach den Geb.-Nrn.
200 ff. und 500 ff. GOZ seltener, bei den Geb.-Nrn. 708 und 709 GOZ häufiger der
Fall ist. Dazu müssen die Provisorien zur Entfernung meist wie definitive Kronen auf-
geschlitzt und ggf. der Befestigungszement aufwendig von den präparierten Zähnen
entfernt werden. 
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229 GOZ – Kronenentfernung und Trennen von Verblockungsstellen 

Die Position 229 GOZ ist für das Entfernen von Kronen pro Krone und/oder das Tren-
nen von Verblockungsstellen je Trennstelle berechenbar. In manchen Fällen sind auch
mehr Trennstellen notwendig, als Kronen vorhanden sind, beispielsweise, wenn die
Gefahr besteht, dass bei Divergenz der Pfeiler Kronenfrakturen bzw. -absprengungen
resultieren können. 

Muss eine Krone zum Entfernen in mehrere Einzelteile zerlegt werden, so ist die 
Position 229 GOZ jedoch nur einmal berechenbar. Der Mehraufwand kann durch einen
erhöhten Steigerungsfaktor berücksichtigt werden. 

232 – 511 GOZ – Brückenreparatur

Bei der Wiederherstellung einer Krone, eines Brückenankers, einer Verblendschale
oder Verblendung an festsitzendem Zahnersatz, ist jeweils die Geb.-Nr. 232 GOZ 
berechenbar. Wird eine Brücke wiederhergestellt, fällt für die Wiedereingliederung
nach Wiederherstellung einmal die Geb.-Nr. 511 GOZ an. 

233 GOZ – Erhaltung der vitalen Pulpa bei Caries profunda

Der Leistungsinhalt der Geb.Nr. 233 GOZ lautet: „Maßnahmen zur Erhaltung der vita-
len Pulpa bei Caries profunda (Exkavieren, indirekte Überkappung, gegebenenfalls
temporärer Verschluss)“. Eine Einschränkung der Abrechnungshäufigkeit besteht
nicht. So kann unter Umständen an demselben Zahn auch in mehreren Sitzungen eine
Caries-profunda-Behandlung notwendig sein (bei denen sinnvolle zeitliche Abstände
gewahrt werden) und berechnet werden, wenn der gesamte Leistungsinhalt erfüllt wird.
Auch können an einem Zahn mehrere tiefe kariöse Defekte vorhanden sein, die nicht in
direktem Zusammenhang stehen. Hier kann die Geb.-Nr. 233 GOZ ebenfalls mehrfach
pro Zahn und Sitzung angesetzt werden, allerdings nur dann, wenn jedes Mal der ge-
samte Leistungsinhalt der Gebührennummer erfüllt wird.

239 GOZ – Wiederholte Berechnung der Trepanation 

Die Trepanation eines Zahnes dient beim geschlossenen Zahn der Schaffung eines 
Zugangs zum Pulpenkavum. Die erneute Eröffnung eines bereits trepanierten und 
lediglich provisorisch verschlossenen Zahnes (z.B. mit Cavit) ist keine Trepanation im
Sinne einer Zugangspräparation. Diese Leistung, die im Rahmen einer über mehrere
Sitzungen verteilten Wurzelbehandlung mehrfach anfallen kann, ist daher nicht nach
Geb.-Nr. 239 GOZ zu berechnen. 

Wurde der Zahn jedoch durch ein definitives Füllmaterial verschlossen, ist die Wieder-
eröffnung nach 239 GOZ erneut berechenbar. 

241 GOZ – Wiederholte Berechnung der Wurzelkanalaufbereitung 

Die Leistung „Aufbereiten eines Wurzelkanals“ ist berechnungsfähig, wenn der Kanal
aufbereitet wurde. In Ausnahmefällen kann eine erneute, weitergehende Aufbereitung
erforderlich sein, z.B. wenn nach ursprünglich vollendeter Aufbereitung durch Verlust
des bakteriendichten Verschlusses der Trepanationsöffnung eine bakterielle Re-Infek-
tion des Wurzelkanals erfolgt ist, die eine erneute Bearbeitung der Kanalwände erfor-
derlich macht.
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Der wiederholte Ansatz der Geb.-Nr. 241 GOZ ist in Ausnahmefällen auch dann 
gerechtfertigt, wenn eine Wurzelkanalaufbereitung aus medizinischen Gründen erneut
durchgeführt werden muss, beispielsweise, wenn Chelatoren oder medikamentöse Ein-
lagen zur mehrtägigen Einwirkung in den Wurzelkanal eingebracht werden und eine
erneute Aufbereitung nach diesem Schritt notwendig ist. 

Das OLG Düsseldorf bestätigte die mehrfache Berechnung auch in dem Fall, bei dem
„die Wurzelkanäle äußerst schwer zugänglich waren und aufgrund der anatomischen
Situation nicht ohne weiteres aufzubereiten waren; sie waren – bei besonders grazilen
Wurzeln – sehr stark obliteriert und gekrümmt; teilweise konnten sie erst durch Zuhilfe-
nahme eines Operationsmikroskops aufgefunden werden. Darüber hinaus wurde die
Behandlung durch den Patienten sehr erschwert.“ (Urteil vom 21.12.2000, Az. 8 U 4/99) 

Eine wiederholte Berechnung der Wurzelkanalaufbereitung ist jedoch nicht möglich,
wenn die Aufbereitung willkürlich oder aus praxisorganisatorischen Zeitgründen auf
mehrere Sitzungen verteilt wird. 

236 – 239 – 241 GOZ – Nebeneinanderberechnung – Endodontie 

Die Bayerische Landeszahnärztekammer vertritt die Auffassung, dass die Geb.-Nrn.
236, 239 und 241 GOZ ohne Einschränkung nebeneinander berechenbar sind. Dies
wurde inzwischen für die Geb.-Nrn. 236 und 241 GOZ auch verschiedentlich gericht-
lich bestätigt. Dasselbe gilt für die Geb.-Nr. 239 GOZ, deren Berechenbarkeit in die-
sem Zusammenhang ebenso zu beurteilen ist wie die der Geb.-Nr. 236 GOZ.

Das Berufungsurteil des Bay. VGH München (Urteil vom 18.03.1992, Az. 3 B 91.2480)
hat die Auffassung der Zahnärztekammer bestätigt (Berechnung der Geb.-Nrn. 236 und
241 GOZ nebeneinander). Gegen dieses Urteil wurde Revision beim Bundesverwal-
tungsgericht (BVerwG) eingelegt. Das Verwaltungsgericht München (Urteil vom
06.10.1992, Az. M 5 K 91.3099) hat die Berechnung der Geb.-Nrn. 239 und 241 GOZ
nebeneinander bestätigt. Gegen das Urteil wurde Sprungrevision beim BVerwG eingelegt.

Das Bundesverwaltungsgericht hat am 17.02.1994 die eingelegte Revision
(Az. 2 C 17.92) bzw. Sprungrevision (Az. 2 C 27.92) zurückgewiesen, so dass o.g. 
Urteile rechtskräftig wurden. Die Nebeneinanderberechnung der Geb.-Nrn. 236 und
241 bzw. 239 und 241 GOZ ist somit beihilfefähig. Auch der Bayerische Verwaltungs-
gerichtshof hat wiederum die Rechtsauffassung der Bayerischen Landeszahnärztekam-
mer bestätigt, dass die Berechnung gerechtfertigt ist.

Die Verweigerung der Erstattungsleistung liegt darin begründet, dass der Bundesminis-
ter für Arbeit und Sozialordnung (!) (BMAS) eine – fachlich nicht nachvollziehbare –
Interpretation des Leistungskomplexes „Wurzelbehandlung“ herausgegeben hat. Nach
dieser Darstellung stellen die Trepanation und die Vitalexstirpation lediglich Durch-
gangsleistungen auf dem Wege zur Zielleistung Wurzelkanalaufbereitung dar. Das sog.
„Zielleistungsprinzip“ wird hier aus § 4.2 GOZ abgeleitet, nach dem eine Leistung, die
Bestandteil oder eine besondere Ausführung einer anderen Leistung nach dem Gebüh-
renverzeichnis ist, nicht mit einer eigenen Gebühr berechnet werden darf. Es handelt
sich hier aber um eine zu weit gehende Interpretation des § 4 GOZ. Der Begriff der
„Zielleistung“ kommt auch in der GOZ aus gutem Grund nicht vor. 

Die zur Debatte stehenden Therapiemaßnahmen sind aus fachlicher Sicht selbständig
und generell unabhängig voneinander durchführbar. Sie können ebenso alleine wie im
Zusammenhang erbracht werden. Die Maßnahmen nach Geb.-Nr. 236 und 239 GOZ
sind nicht „Bestandteil oder eine besondere Ausführung einer anderen Leistung nach
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dem Gebührenverzeichnis“ (also der Geb.-Nr. 241 GOZ), wie das beispielsweise für
die Anwendung einer Matrize bei Füllungen gilt, wo es im Gebührenverzeichnis heißt:
„einschließlich Unterfüllung, Anlegen einer Matrize“. Für diese kann folglich nicht ge-
sondert die Geb.-Nr. 203 GOZ angesetzt werden.

Unverständlich ist auch, warum gerade die Wurzelkanalaufbereitung eine „Zielleis-
tung“ darstellen soll, denn wenn die vom BMAS geführte Argumentation schlüssig wäre,
würde die Aufbereitung lediglich einen „unvermeidlichen Zwischenschritt“ darstellen,
der von der Zielleistung Wurzelkanalfüllung erfasst sein müsste. Konsequenterweise
müssten sogar alle Leistungen nach Geb.-Nrn. 236, 237 und 239 bis 243 GOZ im 
Zusammenhang als nicht berechnungsfähig gelten, da alle diese Maßnahmen dem Ziel
der Wurzelfüllung dienen.

Die Trepanation eines Zahnes ist nur dann erforderlich, wenn das Pulpenkavum nicht
bereits eröffnet ist, was nicht selten bei einer tiefreichenden Karies oder nach einem
Unfall vorkommt. Die Vitalexstirpation und/oder die Kanalaufbereitung sind daher mit
und ohne vorhergehende Trepanation zahnmedizinisch möglich.

Die Vitalexstirpation beinhaltet die Entfernung des noch lebenden Gewebes („Nerv“)
aus dem Pulpenkavum und den Wurzeln, ist also eine Behandlungsmaßnahme an
Weichgeweben im Zahninneren. Auch sie ist häufig im Rahmen einer Wurzelbehand-
lung gar nicht möglich, weil das Gewebe bereits abgestorben ist oder vorhergehend
schon entfernt wurde.

Dagegen ist die Wurzelkanalaufbereitung das mechanische Erweitern des offenen oder
vorher zugänglich gemachten Wurzelkanals (internes Abtragen von Wurzelkanalsubstanz). 

243 GOZ – Medikamentöse Einlage vor der Wurzelfüllung 

Eine medikamentöse Einlage unmittelbar vor einer Wurzelfüllung ist fachlich nicht 
angezeigt. Medikamenteinlagen können deshalb nur in von der Wurzelfüllung getrenn-
ten Sitzungen berechnet werden. Dies kann in Ausnahmefällen auch am gleichen Tag
sein. In diesem Falle ist jedoch ein Hinweis auf die getrennte Sitzung sinnvoll, um den
Eindruck einer fehlerhaften Berechnung zu vermeiden.

241 – 244 GOZ – Retrograde Wurzelfüllung

Auch die „retrograde“ Wurzelfüllung wird nach der Position 244 GOZ berechnet. 
Zusätzlich wird – sofern der Leistungsinhalt erbracht ist – auch die vorher notwendige
retrograde Wurzelkanalaufbereitung nach 241 GOZ berechnet. (Beide sind selbständige
Leistungen und unabhängig von einer orthograden Wurzelbehandlung.) Berechenbar je
Wurzelkanal. Zusätzlich werden die notwendigen Leistungen der Wurzelspitzenresek-
tion (je Wurzelspitze) angesetzt . Bei konfektionierten apikalen Stiftsystemen fallen
darüber hinaus Materialkosten an. 

Dentinadhäsive Mehrschicht-Rekonstruktion (DAR)

Eine eigene Gebührenposition für mehrschichtige dentinadhäsive Rekonstruktionen
(DAR) existiert nicht. Bei Einführung der GOZ 1988 war diese Behandlung zur
Wiederherstellung kariöser oder zerstörter Zähne noch nicht bekannt bzw. noch nicht
praxisreif. 
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Die Abrechnung von Kunststofffüllungen nach den Positionen 205 bis 211 GOZ be-
trifft ausschließlich Füllungen, die nach der Verarbeitungstechnik der Schmelzätztech-
nik (erstmals beschrieben 1955), erbracht werden. Das Verfahren kann in Zusammen-
hang mit einem der Kriterien des § 5.2 GOZ (Z, S, U) als Begründung für einen erhöh-
ten Faktor dienen. 

Der Gesetzgeber selbst hat mit der Schaffung der neuen BEMA-Ziffern 13 e bis g 
bestätigt, dass es sich um neue Leistungen handelt, die nicht gleichzusetzen sind mit
den normalen Füllungspositionen BEMA 13 a bis d. Dass nur Amalgam-Allergiker und
Patienten mit einer Niereninsuffizienz in den Genuss dieser neuen Leistung kommen,
hängt mit den Leistungskriterien der GKV zusammen. 

Nach heutigem wissenschaftlichen Stand ist dieses spezielle Verfahren eine neu ent-
wickelte, selbständige Leistung. Die Berechnung erfolgt daher analog gem. § 6.2 GOZ.
Mit dieser Rekonstruktion können mit nichtmetallischen Werkstoffen Zahnflächen 
wieder aufgebaut werden und sind langfristig funktionell belastbar. Der Zahnarzt wählt
eine ihm nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertig erscheinende Leistung des
Gebührenverzeichnisses aus.

Wenn der Kostenerstatter auf seiner Ansicht besteht, dass es sich nicht um eine Analog-
leistung handle, bleibt dem Patienten nur der Klageweg. Die überwiegende Anzahl der
Gerichte hat im Sinne der Bayerischen Landeszahnärztekammer entschieden. 

Das AG Fürth hat mit seiner Entscheidung vom 17.02.1999 (Az. 330 C 473/98) die
Meinung der Bayerischen Landeszahnärztekammer bestätigt:„Es kommt nicht darauf
an, ob bei Inkrafttreten der GOZ die im Streit befindliche Behandlungsmaßnahme 
im Sinne einer wissenschaftlichen Studie oder Entwicklung bereits wissenschaftlich 
bekannt war. Aus dem erhobenen Sachverständigengutachten geht deutlich und über-
zeugend hervor, dass die (...) abgerechnete Position eine neue, d.h. nach Inkrafttreten
der GOZ 88 erst zur Praxisreife entwickelte Behandlungsmethode darstellt, die keine
modifizierte herkömmliche Füllungsleistung (...) ist, sondern eine Schicht für Schicht,
sukzessive aufbauende Rekonstruktion eines Zahnes.“

Das AG Wittlich hat am 26.08.1999 (Az. 4 C 508/97) aufgrund der Ausführungen 
des befragten Sachverständigen entschieden, „dass es sich bei dieser Technik um eine
,selbständige zahnärztliche Leistung‘ handelt, die erst nach Inkrafttreten der Gebüh-
renordnung aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelt worden ist.“

Bestätigt wurde die Meinung der BLZK auch durch nachfolgende Gerichte:

AG Erlangen, Urteil vom 09.11.1999 (Az. 2 C 1049/98) 
AG Hamburg-Harburg, Urteil vom 11.11.1999 (Az. 644 C 457/98)
VG Stuttgart, Urteil vom 11.11.1999 (Az. 17 K 7337/99)
AG Bremen, Urteil vom 11.02.2000 (Az. 16 C 0096/99) 
VG Minden, Urteil vom 16.02.2000 (Az. 4 K 124/99) 
AG Bayreuth, Urteil vom 16.05.2000 (Az. 9 C 584/99) 
AG Schwetzingen, Urteil vom 23.05.2000 (Az. 1 C 448/99) 
AG Erlangen, Urteil vom 09.08.2000 (Az. 1 C 2158/99) 
AG München, Urteil vom 09.08.2000 (Az. 163 C 14198) 
AG Mainz, Urteil vom 10.08.2000 (Az. 86 C 66/00) 
AG Landshut, Urteil vom 27.09.2001 (Az. 2 C 827/00).

Auch neueste Urteile aus München entsprechen der Auffassung der Bayerischen
Landeszahnärztekammer, wie die beiden Urteile des AG München vom 23.05.2001
(141 C 14630/00 und 141 C 14631/00). 
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Der Begriff „Composite-Füllung“ trifft auf dentinadhäsive Rekonstruktionen nicht zu,
da es sich nicht um „Füllungen“ im herkömmlichen Sinn, sondern um eine neue Leis-
tung zur Behandlung eines Zahndefektes handelt. 

In einer aktuellen Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zahnerhaltung heißt
es (DGZ, 12/2001; Auszüge):

• „In der Stellungnahme des Bundesministeriums für Gesundheit vom 5.8.1996
wird zum Ausdruck gebracht, dass die Kompositfüllungstherapie wie auch Adhä-
sivtechnik (Schmelzbonding) bei Erlass der GOZ bekannt waren. Dies darf 
jedoch nicht mit den erst in den 90er Jahren zur Praxisreife entwickelten und
heute empfohlenen Schmelz-/Dentinadhäsiven verwechselt bzw. gleichgesetzt
werden.“

• „Die Versorgung komplexerer Defekte im Front- und Seitenzahnbereich mit Kompo-
siten wurde in früheren Stellungnahmen der wissenschaftlichen Fachgesellschaften
(DGZMK/DGZ) bis Ende der 80er Jahre weitgehend abgelehnt, da diese bezüglich
Randspaltbildung, Abrasion/Attrition und Frakturgefahr inakzeptabel waren.“

• „Hiermit wird verdeutlicht, dass die bisherige Leistungsbewertung zu undifferen-
ziert ist und den wissenschaftlichen Erkenntnissen nicht mehr adäquat Rechnung
trägt. Ein Festhalten an der bisherigen Bewertung, insbesondere bei der Herstel-
lung komplexerer Restaurationen im Frontzahnbereich, wäre somit ein Signal in
die falsche Richtung, da sie dazu verleiten würde, Überkronungen auch in sol-
chen Situationen vorzunehmen, die heute durch direkte Restaurationen schadens-
gerechter gelöst werden können.“

Dentinadhäsive Rekonstruktion – Indikation

Dentinadhäsive Mehrschicht-Rekonstruktionen können sowohl im Frontzahn- als auch
im Seitenzahnbereich angezeigt sein (s.a. vorhergehenden Absatz).

Dentinadhäsive Eingliederung/Befestigung

Die dentinadhäsive Befestigung eines Inlays oder einer Krone kann nicht analog 
berechnet werden. Der erhebliche Mehraufwand kann nur über einen erhöhten Steige-
rungsfaktor oder eine Honorarvereinbarung berücksichtigt werden. Es handelt sich um
eine neue Teilmaßnahme der Eingliederung. Die eigentliche Leistung (Inlay, Krone)
hat sich nicht geändert. 

Dentinbonding als eigene Leistung 

Die analoge Berechnung nur einer Teilmaßnahme der Leistung „Dentinadhäsive Mehr-
schicht-Rekonstruktion“ ist nicht möglich. Nach § 4.2 GOZ kann der Zahnarzt für eine
Leistung, die Bestandteil oder eine besondere Ausführung einer anderen Leistung nach
der GOZ ist, keine gesonderte Gebühr berechnen. Es ist unumstritten, dass Dentinadhä-
sive bereits vor 1988 entwickelt waren, die 1. Generation bereits in den 50er Jahren,
die 2. Generation in den 60er und 70er Jahren und die 3. Generation (z. B. mit Gluma)
Mitte der 80er Jahre. Deshalb stellt die alleinige dentinadhäsive Befestigung auch
wegen der Berechnungseinschränkung des § 6.2 GOZ keine berechenbare Analogleis-
tung dar. Ausreichende große Adhäsionskräfte zur Verankerung von Restaurationen,
mit denen größtenteils auf eine mechanische Retention verzichtet werden kann, wurden
erst durch eine Weiterentwicklung der Dentinadhäsive im Zusammenhang mit der Den-
tinadhäsiven Rekonstruktion in den 90er Jahren erzielt. 
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Lichthärtungsverfahren, Schmelzätztechnik

Die Lichthärtung oder die Säure-Ätz-Technik ist eine von der Füllungstherapie un-
trennbare, also nicht eigenständige Leistung. Sie kann deshalb auch nicht nach der
Geb.-Nr. 203 GOZ („Besondere Maßnahmen“) gesondert berechnet werden. 

Dagegen kann das Verfahren in Zusammenhang mit einem der Kriterien des § 5.2 GOZ
(Z, S, U, K) als Begründung für einen erhöhten Faktor dienen. Dies geht auch aus der
Begründung der Bundesregierung zur GOZ hervor (Bundesratsdrucksache 276/87 vom
26.06.1987, § 4.2: „Von der Abrechnung ausgeschlossen sind danach Leistungen, die
sich lediglich als eine besondere Ausführung einer im Gebührenverzeichnis aufgeführ-
ten Leistung darstellen wie z.B. Lichthärtungsverfahren oder Schmelzätzungen, die bei
Füllungen verwandt werden. (...) Für die selbständige Abrechnung solcher Leistungen
besteht kein Bedürfnis, weil den Besonderheiten bei der Ausführung bereits durch die
Anwendung der allgemeinen Bemessungskriterien nach § 5 Abs. 2 hinreichend Rech-
nung getragen werden kann.“

Dentinadhäsive Rekonstruktion zum doppelten Punktwert

Für eine Berechnung der Dentinadhäsiven Rekonstruktion (DAR) mit dem doppelten
Punktwert der Füllungspositionen nach Geb.-Nrn. 205 bis 212 GOZ fehlt jede Rechts-
grundlage. Die Bewertung würde auch dem Leistungsumfang bei weitem nicht gerecht.
Analogleistungen sind nach den Vorschriften der GOZ zu berechnen. 



D. Chirurgische Leistungen

307 GOZ – Exzision als selbständige Leistung

Der Zusatz „als selbständige Leistung“ schränkt die Berechnungsfähigkeit nur inso-
fern ein, als die Exzision nicht Bestandteil einer anderen, gleichzeitig durchgeführten
chirurgischen Maßnahme sein darf. Wenn kein örtlicher, zeitlicher und technischer 
Zusammenhang mit einer anderen berechneten Leistung besteht, kann die Geb.-Nr. 
307 GOZ auch in derselben Sitzung berechnet werden. 

Die Berechnung erfolgt nicht pro Zahn, sondern je Exzision, d. h. je entferntem Stück
Schleimhaut oder Granulationsgewebe. 

Vielfach ist die Geb.-Nr. 408 GOZ besser zutreffend als die Geb.-Nr. 307 GOZ, wenn
beispielsweise eine Exzision am Gingivarand aus parodontaltherapeutischen Gründen
erfolgt, etwa im Zusammenhang mit einer Überkronung. Die Geb.-Nr. 408 GOZ wird
je Parodontium berechnet. 

311 – 312 GOZ – Wurzelspitzenresektion

Der Leistungstext der Geb.-Nrn. 311und 312 GOZ lautet: „Resektion einer Wurzel-
spitze an einem Fronzahn/Seitenzahn“.

!Hinweis: Damit ist die Wurzelspitzenresektion – im Gegensatz zum BEMA – 
sowohl im Frontzahn- als auch im Seitenzahnbereich je Wurzelspitze berechen-
bar. 

330 GOZ, 2006 GOÄ – 2007 GOÄ – Nebeneinanderberechnung

Nach Ansicht der Bayerischen Landeszahnärztekammer sind die Positionen 330 GOZ
(Nachbehandlung, als selbständige Leistung) und 2007 GOÄ (Nahtentfernung) nicht
nebeneinander berechenbar.

In der GOÄ stellt die Ziffer 2007 eine fest definierte Leistung dar. In der GOÄ gibt es
für die Wundbehandlung die eigene Position 2006 GOÄ.

Die Ziffer 2007 GOÄ ist nicht je entferntem Faden, sondern pro OP-Gebiet ansatz-
fähig. Ist das Gebiet sehr groß, so ist der Mehraufwand durch einen erhöhten Steige-
rungssatz zu berücksichtigen.

Leistungsinhalt der Nr. 2006 GOÄ: „Behandlung einer Wunde, die nicht primär heilt
oder Entzündungserscheinungen oder Eiterungen aufweist, auch Abtragung von
Nekrosen an einer Wunde“. 

Bei Erfüllung der Leistungsinhalte der Geb.-Nrn. 2006 GOÄ und 2007 GOÄ sind diese
Leistungen nebeneinander in gleicher Sitzung berechenbar. 
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E. Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums

405 GOZ – Mehrfachberechnung 

Die mehrfache Berechnung der Geb.-Nr. 405 GOZ für denselben Zahn in zu kurzem
zeitlichen Abstand ist nicht gerechtfertigt. Die Geb.-Nr. 405 GOZ kann, wie alle 
anderen Gebührennummern, erst dann berechnet werden, wenn die Maßnahmen an
dem betreffenden Zahn vollständig durchgeführt sind. Eine Aufteilung dieser Leistung
auf mehrere Sitzungen ist fachlich und gebührenrechtlich nicht vertretbar. 

Sie ist erst dann erneut berechenbar, wenn sich neue harte und weiche Zahnbeläge 
gebildet haben, die entfernt werden müssen. 

Erfolgt eine Kontrolle nach Belagentfernung, ggf. mit einer Nachreinigung des Zahnes,
so ist hierfür die Geb.-Nr. 406 GOZ anzusetzen.

405 – 406 GOZ – Entfernung von Zahnbelägen und Kontrolle

Die Position 406 GOZ ist neben der Position 405 GOZ in einer Sitzung für dieselben
Zähne nicht berechenbar. Die unmittelbare Kontrolle nach der Entfernung von Belägen
ist in der Leistung 405 GOZ enthalten. Beziehen sich die Leistungen nach den Geb.-
Nrn. 405 und 406 GOZ jedoch auf unterschiedliche Zähne, so ist eine Nebeneinander-
berechnung in derselben Sitzung möglich. 

406 GOZ – Kontrolle der Zahnmedizinischen Fachangestellten 

Die Position 406 GOZ ist für die unmittelbare zahnärztliche Kontrolle der Leistungser-
bringung der Position 405 GOZ durch die Zahnmedizinische Fachangestellte (früher:
Zahnarzthelferin) nicht berechenbar. Die unmittelbare Kontrolle einer Leistung, die der
Zahnarzt an die Zahnmedizinische Fachangestellte delegiert hat, würde einer Eigen-
kontrolle entsprechen, da laut § 4.2 GOZ auch eine delegierte Leistung als eine durch
den Zahnarzt persönlich erbrachte Leistung anzusehen ist: „Der Zahnarzt kann Gebüh-
ren nur für selbständige zahnärztliche Leistungen berechnen, die er selbst erbracht 
hat oder die unter seiner Aufsicht nach fachlicher Weisung erbracht wurden (eigene
Leistungen).“ Die unmittelbare Kontrolle nach der Entfernung von Belägen ist in der
Leistung nach 405 GOZ enthalten. Die Kontrollpflicht des Zahnarztes bei einer dele-
gierten Leistung gemäß § 1 Zahnheilkundegesetz wird nicht gesondert honoriert. 

405 – 407 GOZ – Entfernung von Zahnbelägen 

Hinsichtlich der Anwendung der Geb.-Nrn. 405 und 407 GOZ besteht die Notwendig-
keit der Differenzierung. 

Die Entfernung oberhalb des Zahnfleischrandes gelegener harter und weicher Beläge
wird nach Geb.-Nr. 405 GOZ berechnet. 

Die Entfernung harter Beläge unterhalb des Zahnfleischrandes, ggf. einschließlich der
Bearbeitung der Wurzeloberfläche und – soweit erforderlich – des Zahnfleisches selbst,
wird nach der Geb.-Nr. 407 GOZ berechnet. 
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In der Regel erfolgen die unter der Geb.-Nr. Nummer 407 GOZ erfassten Behandlun-
gen unter Anästhesie. Jedoch kann unter Umständen eine Wurzelglättung oder Konkre-
mententfernung an wenigen Zähnen (z.B. mit größeren Sondierungstiefen) oder auch
an allen Zähnen (bei unempfindlichen Patienten) ohne Lokalanästhesie erfolgen. Daher
kann die Anästhesie nicht als Indikator dafür dienen, ob die Berechnung der Geb.-Nrn.
405 und 407 GOZ korrekt erfolgte. 

Im Rahmen der Parodontalbehandlung fallen regelmäßig beide Leistungen an. Sie kön-
nen sowohl gemeinsam in einer Sitzung als auch in getrennten Sitzungen durchgeführt
werden.

405 – 407 GOZ – Vectorsystem

„Eine Sonderstellung unter den Ultraschallscalern nimmt das Gerät ‚Vector‘ ein. Laut
Herstellerangaben schwingt hier, anders als bei konventionellen Ultraschallscalern,
die Arbeitsspitze entlang ihrer Längsachse mit einer Amplitude von ca. 30 µm bei einer
Frequenz von ca. 30.000 Hz. Die vermutlich im Vergleich zu bisherigen Ultraschall-
Scalern kleine Amplitude und die durch die longitudinale Schwingungsrichtung relativ
geringe mechanische Wirkung des Arbeitsendes des Vector-Gerätes soll durch die Zu-
gabe eines Abrasivmediums (Suspension von Hydroxylapatitkristallen) in die Spülflüs-
sigkeit kompensiert werden. Ein Substanzabtrag käme dann, ähnlich dem technischen
Verfahren des sog. Läppens, durch mechanische Interaktion der durch die Oszillation
der Arbeitsspitze in laminare Strömung versetzten Kristalle des Abrasivmediums 
zustande“ (aus einer Stellungnahme der DGZMK).

Die Anwendung des Vectorsystems stellt deshalb keine neu entwickelte zahnärztliche
Leistung dar, die gemäß § 6.2 GOZ analog berechnet werden könnte, da nur altbekann-
te Gerätefunktionen kombiniert bzw. modifiziert wurden. Ihre – zeitaufwendige – 
Anwendung kann durch einen erhöhten Multiplikator der zu Grunde liegenden Leis-
tung berechnet werden. 

407 GOZ – Delegierbarkeit der Leistungserbringung

Der Gesetzgeber hat mit der Änderung des Zahnheilkundegesetzes der Tatsache Rech-
nung getragen, dass es unter fachlichen und wirtschaftlichen Gesichtspunkten nicht 
erforderlich ist, alle Leistungen an Patienten nur von approbierten Zahnärzten durch-
führen zu lassen. Die Fortgebildete Zahnmedizinische Fachangestellte darf demnach
gemäß Zahnheilkundegesetz und Ausbildungsverordnung klinisch erreichbare subgin-
givale Beläge und Konkremente entfernen. Unabdingbar ist hierbei, dass die Tätigkeit
nicht approbierten Personals vom Zahnarzt angewiesen und kontrolliert wird und unter
seiner Aufsicht und Verantwortung erbracht wird (sog. „eigene Leistungen“ gemäß 
§ 4.2 GOZ). 

Der Leistungsinhalt der Geb.-Nr. 407 GOZ kann nicht als parodontalchirurgische 
Maßnahme bezeichnet werden. Eine solche ist z.B. die Leistung nach den Geb.-Nrn.
409 und 410 GOZ. Eine Konkremententfernung und eine damit verbundene Glättung
der Wurzel ist eine konservative PA-Behandlungsmaßnahme. Die Gingivakürettage hat
bei der konservativen PA-Behandlung an Bedeutung verloren und wird deshalb nicht
mehr als eigener Behandlungsschritt durchgeführt. 

Teile des Leistungsinhalts der Geb.-Nr. 407 GOZ, nämlich die Entfernung von klinisch
erreichbaren Belägen und Konkrementen im Rahmen einer konservativen PA-Behand-
lung, sind an entsprechend qualifiziertes Personal delegierbar. 
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Der Zahnarzt hat auf alle Fälle den Leistungsinhalt zu vollenden (vollständige taktile
Kontrolle, ggf. einschl. einer Vervollständigung der Konkremententfernung und Wur-
zelglättung, ggf. Kürettage), womit er sie zu einer „eigenen“ Leistung macht. 

407 GOZ – Mehrmalige Berechnung innerhalb eines kurzen Zeitraumes

Die mehrfache Berechnung der Geb.-Nr. 407 GOZ für denselben Zahn im Rahmen 
einer durchgeführten systematischen Parodontalbehandlung (also in kurzem zeitlichen
Zusammenhang) ist prinzipiell nicht gerechtfertigt. Die Geb.-Nr. 407 GOZ kann erst
dann berechnet werden, wenn die Leistungsinhalte der Pos. 407 GOZ an dem betref-
fenden Zahn vollständig durchgeführt sind. 

Sie ist erst dann wieder berechenbar, wenn sich neue subgingivale Konkremente gebil-
det haben, die entfernt werden müssen. Dies kann u.U. – abhängig vom vorliegenden
Einzelfall – auch innerhalb eines verhältnismäßig kurzen Zeitraumes eintreten. 

Unabhängig davon ist es als Zeichen einer besonders sorgfältigen Nachsorge seitens
des Zahnarztes und eines hohen Motivationsgrades des Patienten zu werten, wenn 
Leistungen nach Geb.-Nr. 407 GOZ regelmäßig wiederkehrend durchgeführt werden. 

Zahnstein – Konkremente

Im Rahmen der GOZ-Fibel wird GOZ-konform von Konkrementen gesprochen. Nach
neuer Nomenklatur wird jedoch nicht mehr zwischen Zahnstein und Konkrementen,
sondern zwischen supra- und subgingivalem Zahnstein unterschieden. 

409/410 GOZ – Lappenoperation an einem Frontzahn/Seitenzahn

Der Leistungsinhalt lautet: „Lappenoperation, offene Kürettage, einschließlich 
Osteoplastik an einem Frontzahn (bzw. Seitenzahn), je Parodontium“. 

Die Geb.-Nr. 409/410 sind mit einer Berechnungseinschränkung versehen: „Neben den
Leistungen nach den Nummern 409 und 410 sind Leistungen nach den Nummern 405
bis 408 in der gleichen Sitzung nicht berechnungsfähig.“ 

Die Konkremententfernung ist nicht Leistungsbestandteil der Geb.-Nrn. 409/410, 
jedoch ist daneben – fachlich unsinnig – die Berechnung der Konkremententfernung
nach 407 GOZ in gleicher Sitzung ausgeschlossen. 

Die Berechnungseinschränkung der Geb.-Nrn. 409/410 bezieht sich ausschließlich auf
die Nummern 405 bis 408 GOZ, daraus folgt, dass andere ergänzende Leistungen in
gleicher Sitzung berechenbar sind. 

415 GOZ – 200 GOÄ – Verbandwechsel

Der Verbandwechsel – nach operativen Maßnahmen nach den Geb.-Nrn. 408 bis 414
GOZ – ist in getrennter Sitzung als selbständige Leistung nach der Geb.-Nr. 200 GOÄ
zusätzlich neben der Geb.-Nr. 415 GOZ für die Nachbehandlung berechenbar. 

Materialkosten für den Verband sind als Ersatz von Auslagen nach § 3 GOZ in Verbin-
dung mit § 10 GOÄ berechenbar.
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298 GOÄ – Mikrobiologische Analysen 

Zur mikrobiologischen Diagnostik werden möglichst repräsentative Proben der sub-
gingivalen PIaqueflora von erkrankten Parodontien benötigt. Für die klinische Routine-
diagnostik ist die Entnahme subgingivaler PIaqueproben von der jeweils tiefsten paro-
dontalen Tasche mit Blutung auf Sondierung und/oder Suppuration in jedem Quadran-
ten im Allgemeinen ausreichend. Nach Entfernung der supragingivalen Plaque wird die
subgingivale Plaque mit einer Kürette oder drei sterilen Papierspitzen, die bis zum
Fundus der parodontalen Tasche vorgeschoben werden, entnommen. Der Nachweis
von Parodontitiserregern im Labor erfolgt durch molekularbiologische Methoden
(Polymerasekettenreaktion [PCR], DNA-Sonden [MSS-Test], Koloniehybridisierung,
ANAWA-Test, DMDx/PathoTek-Kits), Immuntests (ELISA, Immunfluoreszenzmikro-
skopie), Kultivierung mit biochemischen Tests und/oder der Serodiagnostik. Moleku-
larbiologische Verfahren haben hohe Vorhersagewerte und können potentielle Virulenz-
und Resistenzgene bei parodontopathogenen Bakterien identifizieren. 

Für die Entnahme kann die Position 298 GOÄ berechnet werden, auch mehrfach. 
Materialkosten (Papier-/Trägerspitzen) sind mit der Gebühr abgegolten. 

!Hinweis: Diese Position wird auch als beihilfefähig angesehen. Die Kosten der
Analyse werden gesondert berechnet. 

298 GOÄ: „Entnahme und gegebenenfalls Aufbereitung von Abstrichmaterial zur
mikrobiologischen Untersuchung gegebenenfalls einschließlich Fixierung. 
Mit der Gebühr sind die Kosten abgegolten.“ 

Der Patient ist ggf. über entstehende Drittkosten (z.B. Mikrobiologisches Laborato-
rium) gemäß § 4.5 GOZ vorab zu informieren: „Sollen Leistungen durch Dritte 
erbracht werden, die diese dem Zahlungspflichtigen unmittelbar berechnen, so hat der
Zahnarzt ihn darüber zu unterrichten“ (Karteikartenvermerk wird empfohlen).
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Analogberechnung neuentwickelter Parodontal-Verfahren

Professionelle Zahnreinigung

Bei der „professionellen Zahnreinigung“ handelt es sich, durch ständige Fortent-
wicklung der wissenschaftlichen Erkenntnisse, um eine selbständige zahnärztliche Leis-
tung gemäß § 4.2 GOZ. Sie weicht in wesentlichen Punkten weit vom Leistungsinhalt
der Geb.-Nr. 405 GOZ „Entfernung harter und weicher Zahnbeläge einschließlich 
Polieren“ ab. Das AG Düsseldorf (Urteil vom 30.08.1994, Az. 39 C 3693/94) und das
AG Flensburg (Urteil vom 16.03.2001, Az. 66 C 164/00) haben ihre Eigenständigkeit
und analoge Berechenbarkeit attestiert. 

In der eingehenden Urteilsbegründung des AG Düsseldorf wird u.a. ausgeführt: 
„Die analoge Berechnung der professionellen Zahnreinigung nach Ziffer 404 GOZ ist
nicht zu beanstanden. Bei der professionellen Zahnreinigung handelt es sich um eine
neu entwickelte, selbständige Leistung, die über die unter Ziffer 405 GOZ erfassten 
Inhalte hinausgeht, wie z. B. eine maschinelle Konturierung oder Rekonturierung der
Zahnoberfläche, ein Abstrahlen oder ein Einsatz chemisch-physikalischer Mittel. Die
professionelle Zahnreinigung ist nicht lediglich eine bloße Verbesserung der Zahnreini-
gung (nach Ziffer 405 GOZ), sondern enthält zusätzliche Maßnahmen, die über die 
unter Ziffer 405 GOZ erfassten Leistungen hinausgehen.“

Da es sich um eine neu entwickelte Leistung handelt, kann sie analog nach den Vor-
gaben § 6.2 GOZ berechnet werden. 

GTR – Einbringen und Entfernung einer Membran

Das Einbringen einer GTR-Membran (Guided Tissue Regeneration, engl.: Gesteuerte
Geweberegeneration) ist eine erst nach dem Inkrafttreten der GOZ neu entwickelte
Leistung. Sie kann gemäß § 6.2 GOZ analog berechnet werden. Die Leistung wird
nicht je Zahn, sondern je eingebrachter Membran berechnet. 

Auslagen, z.B. für die Membran, sind gesondert berechnungsfähig. 

Konkludent ist auch die Membranentfernung eine neu entwickelte Leistung, die des-
halb ebenfalls nach § 6.2 GOZ analog berechnet wird. 

Hinweise von Kostenerstattern, dass die Leistung gemäß einer Empfehlung der Deut-
schen Gesellschaft für Parodontologie (DGP) nach der Geb.-Nr. 413 GOZ analog zu
berechnen wäre, sind falsch. Die Deutsche Gesellschaft für Parodontologie 
erklärt hierzu in einer Stellungnahme (4. November 2001): „Kostenträger berufen sich
auf ein angebliches Statement der DGP. Ein derartiges Statement hat die DGP niemals
offiziell abgegeben.“ (Von einer privaten Stellungnahme eines Mitglieds der DGP
hat sich die DGP bereits vor einem Jahrzehnt eindeutig distanziert.) Die DGP führt in
dieser Stellungnahme ferner aus, dass „die GTR in ihrer Indikation und Durchführung
eine höchst differente Maßnahme ist. Je nach Knochendefektart und -lokalisation oder
nach verwendeter Technik (z.B. mit nicht resorbierbaren Barrieremembranen, resor-
bierbaren Barrieremembranen, Schmelz-Matrix-Proteinen, zusätzlichem Einbringen
von volumenstützenden Materialien) ist der Aufwand sehr unterschiedlich. Deswegen
ist es nicht möglich, eine konkrete Abrechnungsempfehlung zu geben.“ Das Heranzie-
hen der Position 413 GOZ als Analogleistung wird dem Leistungsumfang der GTR
auch bei weitem nicht gerecht. Der Zahnarzt ist gehalten, wie bei allen Analogleis-
tungsberechnungen, die Bewertung gemäß § 6.2 GOZ nach billigem Ermessen vorzu-
nehmen. 
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Sollte eine Fixation der Membran durch Schrauben, Nägel oder Pins notwendig sein,
so ist eine entsprechend höher bewertete Analogposition für das Einbringen bzw. Ent-
fernen der Membran heranzuziehen. 

Ultraschallmessung der Gingivadicke 

Die nichtinvasive Messung der Dicke der Gingiva mit einem Ultraschallgerät 
(z.B. SDM) ist je Parodontium zur PAR-Diagnostik, nach mukogingival-chirurgischen
Maßnahmen oder nach Trauma anzusetzen und gemäß § 6.2 GOZ analog zu berechnen. 

Taschentemperaturmessung 

Die Messung einer gegenüber der Körperkerntemperatur erhöhten Temperatur in paro-
dontal aktiven Taschen mit Hilfe spezieller Temperatursonden ist je Zahn einmal pro
Sitzung gemäß § 6.2 GOZ analog zu berechnen. 

Lokale medikamentöse Parodontitistherapien 

Hierzu gehören insbesondere Taschentamponaden mit Tetrazyklinfäden (zum Beispiel
Actisite). Die ausgesuchte Analogposition ist gemäß § 6.2 GOZ je Parodontium bere-
chenbar. 

Bindegewebstransplantat 

Bei der Verpflanzung eines Bindegewebstransplantats z.B. aus dem palatinalen Binde-
gewebe zum Weichgewebsmanagement ist die Entnahme und das Einbringen des Bin-
degewebstransplantats je Transplantat analog gemäß § 6.2 GOZ zu berechnen.

Odontoplastik 

Das flächige Beschleifen des Kronen- und Wurzelanteils eines Zahnes als vorbereiten-
de Maßnahme zur Verlangensleistung „Papillenaufbau“ ist diesem Verfahren zuzuord-
nen und deshalb bei der Bestimmung des Honorars für das Papillenaufbauverfahren
dort entsprechend zu berücksichtigen. 

Das flächige Beschleifen des Kronen- und Wurzelanteils eines Zahnes als selbständige,
kosmetisch/ästhetische Maßnahme ist als Verlangensleistung gemäß § 2.3 GOZ zu 
berechnen. Zu beachten ist dabei, dass vorher eine entsprechende schriftliche Verein-
barung mit dem Patienten getroffen wird, in der er auf die mögliche Einschränkung der
Erstattung durch den Versicherer hingewiesen wird. 

Das fälschlich ebenfalls als Odontoplastik bezeichnete Shaping bei Wurzelkaries ist eine
notwendige Maßnahme, um sog. „Prophylaxe-unzugängliche Stellen“ eines Gebisses
umzugestalten. Es kann dadurch die schwer therapierbare Wurzelkaries behandelt wer-
den. Es schließt sich eine Therapie zur Remineralisation von evtl. Läsionen im Wurzel-
bereich an, indem diese Läsionen bei RD2 und RD3 ganz oder partiell vom aktiven in
den inaktiven Zustand überführt werden sollen. (Zur Diagnostik der Wurzelkaries wird
die RD-Klassifikation 0-4 [RD = Root Decay] verwendet.) Diese Leistung ist gemäß 
§ 6.2 GOZ analog zu berechnen. 

!Hinweis: Im Übrigen siehe Übersichten auf S. 107 zu Analogleistungen und S. 119
zu Verlangensleistungen. 
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F. Prothetische Leistungen

501 – 221 GOZ – Berechnung bei implantatgetragenen Kronen 

Laut Originaltext zu den Gebührenpositionen 220 GOZ bzw. 500 GOZ sind implantat-
getragene Kronen bzw. Brücken nach diesen beiden GOZ-Nummern zu berechnen.
Muss allerdings aufgrund funktioneller Belange ein Einzelimplantatstumpf für eine
Krone bzw. für einen Brückenanker im Sinne einer Hohlkehl- bzw. Stufenpräparation
präpariert werden, so stehen hier die entsprechenden Geb.-Nrn. 221 GOZ bzw. 501
GOZ zur Verfügung. Dies sollte im Einzelfall belegbar sein. 

500 – 501 – 508 GOZ – Implantatgetragene Brücken – Prothesen

Bei der „Versorgung eines Lückengebisses durch eine zusammengesetzte Brücke 
oder Prothese“ ist je Verbindungselement zusätzlich die Geb.-Nr. 508 GOZ dann 
berechenbar, wenn die Verschraubung einer implantatgetragenen Brücke als Verbin-
dungselement wirkt. 

503 – 508 GOZ – Implantate mit Wurzelstiftkappen

Wurzelstiftkappen auf Implantaten können nach Geb.-Nr. 503 GOZ berechnet werden.
Daneben sind die Geb.-Nrn. 500 und 501 GOZ nicht berechenbar. Für ein evtl. not-
wendiges Auswechseln der Wurzelstiftkappe während der prothetischen Phase ist die
Geb.-Nr. 905 nicht zusätzlich anzusetzen. 

Bei Wurzelkappen mit entsprechenden Verbindungselementen (z.B. Knopfanker) zum
herausnehmbaren Zahnersatz fällt zusätzlich die Geb.-Nr. 508 GOZ an. 

504 – 508 GOZ – Implantatgetragene Teleskopkronen

Bei der „Versorgung eines Lückengebisses durch eine Brücke oder Prothese: je 
Pfeilerzahn als Brücken oder Prothesenanker mit einer Teleskopkrone, auch Konus-
krone“ ist die Berechnung der Geb.-Nr. 504 GOZ bei implantatgetragenen Teleskop-
kronen auch zulässig, wenn im Ausnahmefall auf ein Teleskopfertigteil ein individuell
gefertigtes Sekundärteil gesetzt wird. Wirkt dieses als Verbindungselement, so ist die
Geb.-Nr. 508 GOZ zusätzlich berechenbar. 

504 – 508 GOZ – Nebeneinanderberechnung

Für eine Teleskopkrone oder Konuskrone kann immer dann die Geb.-Nr. 508 GOZ 
zusätzlich zur Geb.-Nr. 504 GOZ berechnet werden, wenn sie ein Verbindungselement
zwischen einem Pfeilerzahn und einer Prothese oder Brücke darstellt. Nur wenn kein
Zahnersatz vorhanden ist (z.B. bei abnehmbaren Kronenschienen oder bei der Einglie-
derung von Einzelteleskopen auf Implantatpfeilern), kann die Geb.-Nr. 508 nicht 
zusätzlich berechnet werden.

Zusätzliche, in eine Teleskopkrone eingebaute Friktionsstiftchen und dergleichen 
gelten nicht als eigenständige Verbindungselemente. Sie verbessern oder erzeugen die
Haltefunktion des vorhandenen Verbindungselementes (das nach Position 508 GOZ zu
berechnen ist). 
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Bei Teleskopen mit Präzisionspassung, bei Konuskronen oder speziellen Verbindungs-
elementen ist die Berechnung des Verbindungselements nach Geb.-Nr. 508 GOZ 
zusätzlich möglich. Stütz- und Resilienzteleskope rechtfertigen dagegen keine Berech-
nung der Geb.-Nr. 508 GOZ, da diese kein Verbindungselemente sind (Haltefunktion
fehlt). Ein Verbindungselement besitzt Halte-, Stütz- und Verbindungsfunktion. 

Verschiedene Gerichte haben sich der Auffassung der Bayerischen Landeszahnärzte-
kammer angeschlossen. Allerdings muss festgestellt werden, dass aufgrund des
Bundesverwaltungsgerichtsurteils vom 30.05.1996 (Az. 2 C 10/95) die Position 508
GOZ neben der Position 504 GOZ nicht beihilfefähig ist. 

507 – 521 GOZ – Nebeneinanderberechnung

Bei Anfertigung einer Modellgussprothese kann neben der Geb.-Nr. 521 GOZ je 
Spanne bzw. Freiende die Geb.-Nr. 507 GOZ berechnet werden. Die Geb.-Nr. 521
GOZ beschreibt nur einen Teil der bei einer Modellgussprothese durchgeführten zahn-
ärztlichen Leistung, nämlich die Anfertigung des Grundgerüstes. Nach dem in der 
amtlichen Begründung der Bundesregierung zur GOZ (Bundesratsdrucksache Nummer
276/87) erklärten Willen des Verordnungsgebers, sind Prothesen nicht mehr nach der
Zahl der zu ersetzenden Zähne zu berechnen, sondern nach der Zahl der zu überbrü-
ckenden Spannen. Für die Berechnung von „Spannen“, auch bei Prothesen, enthält das
Gebührenverzeichnis die Position 507 GOZ. Das Landgericht München I führt in 
einem rechtskräftigen Urteil vom 22.10.1990 (Az. 33 0 13 371/89) hierzu aus, „dass
davon auszugehen ist, dass die Position 507 GOZ zusätzlich zur Position 521 GOZ
herangezogen werden kann, da der nicht durch die Gebührennummer 521 GOZ 
abgedeckte Teil der Leistungen der unter Gebührennummer 507 GOZ beschriebenen
Leistung vergleichbar ist und auf diese Weise eine angemessene Vergütung entsteht“.

507 – 520 GOZ – Nebeneinanderberechnung 

Die Ausführungen des vorhergehenden Absatzes gelten entsprechend auch für die
Nebeneinanderberechnung der Positionen 507 GOZ (Spanne) und 520 GOZ (Teil-
prothese).

507 – 526 GOZ – Nebeneinanderberechnung

Die Geb.-Nr. 507 GOZ kann bei prothetischen Leistungen dann zusätzlich zur 
Geb.-Nr. 526 GOZ (Wiederherstellung Prothese) berechnet werden, wenn ein neuer
Prothesensattel geplant und an die bestehende Prothese angefügt wurde. 

Wird hingegen lediglich ein bestehender Sattel um weitere Zähne erweitert, kann hier-
für die Geb.-Nr. 507 GOZ nicht zusätzlich berechnet werden.

509 GOZ – Wiederherstellung der Funktion eines Verbindungselements

Die Geb.-Nr. 509 GOZ bezieht sich beispielweise auf das Aktivieren eines Verbin-
dungselements oder auf den Austausch eines Verschleißteils. Sie ist daher bei Geschie-
ben, Riegeln, Doppelkronen und dergleichen zu berechnen, wenn die Funktion wieder-
hergestellt werden kann und eine Neuanfertigung nicht erforderlich ist. 



515 GOZ – Adhäsiv befestigte Vollkeramikbrücken 

Adhäsiv befestigte Vollkeramikbrücken (auch mit keramikummantelter Metallkernver-
stärkung, auch Targis/Vectris) sind gemäß den Positionen 500 GOZ bzw. 501 GOZ für
die Brückenanker und zusätzlich mittels Geb.-Nr. 515 GOZ für die erste Brückenspan-
ne zu berechnen. Jede weitere Spanne wird zusätzlich nach 516 GOZ berechnet. 
Die sog. Marylandbrücke wird ebenso nach der Position 515 GOZ, ggf. zusätzlich 516
GOZ je zusätzlicher Spanne berechnet. 

517 GOZ – Anatomische Kieferabformung mit individuellem Löffel 

Der Passus „ungünstige Zahnbogen- und Kieferform“ bzw. „und/oder tief ansetzende
Bänder“ im Leistungstext der Geb.-Nr. 517 GOZ bedeutet, dass die Kongruenz zwi-
schen Standard-Abformlöffel und Kiefer für das vorgesehene Abformverfahren nicht
ausreicht und daher eine individuelle Anpassung notwendig ist. Diese kann entweder
durch Anfertigung eines individuellen Löffels aus Kunststoff erfolgen oder durch Indi-
vidualisieren eines Standardlöffels mit Kunststoff, thermoplastischen Massen o.Ä. 
bewerkstelligt werden. Die getrennte Berechnung einer Laborleistung ist nicht Voraus-
setzung für die Abrechnung der Geb.-Nr. 517 GOZ. Auch ein im obigen Sinne indivi-
dualisierter Hydrokolloidlöffel rechtfertigt die Berechnung der Geb.-Nr. 517 GOZ 
(jedoch nicht die alleinige Abformmethode mittels Hydrokolloid). Der zahnärztliche
Aufwand ist bei der Anfertigung eines individuellen Löffels und für die Individualisie-
rung eines Löffels vergleichbar hoch. 

Statt der Geb.-Nr. 005 GOZ ist die Geb.-Nr. 517 heranzuziehen, wenn ein Situations-
modell zur Diagnose und Planung angefertigt wird. Das Gleiche gilt für die anatomi-
sche Abformung des Gegenkiefers mit individuellem oder individualisiertem Abdruck-
löffel bei ungünstigen Zahnbogen und Kieferformen. Dies bestätigte auch das OLG
Düsseldorf (Urteil vom 21.12.2000, Az. 8 U 4/99). Material- und Laborkosten fallen
zusätzlich an. 

517 GOZ – Spezielle Abformung zur Remontage

Spezielle Abformungen zur Remontage sind je Kiefer nach der Geb.-Nr. 517 GOZ zu
berechnen. Ein individueller Löffel ist dafür nicht zwingend. 

511 – 232 GOZ – Brückenreparatur

Bei der Wiederherstellung einer Krone, eines Brückenankers, einer Verblendschale
oder Verblendung an festsitzendem Zahnersatz, ist jeweils die Geb.-Nr. 232 GOZ be-
rechenbar. Wird eine Brücke wiederhergestellt, fällt für die Wiedereingliederung nach
Wiederherstellung einmal die Geb.-Nr. 511 GOZ an. 
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521 GOZ – Berechnung von gegossenen Klammern

Gegossene Klammern können gemäß § 4.2 GOZ nicht gesondert nach der Geb.-Nr. 508
GOZ berechnet werden. Die Beschreibung der Modellgussprothese (Geb.-Nr. 521 GOZ)
lautet: „mit gegossenen Halte- und Stützelementen einschließlich Einschleifen der Auf-
lagen“. Dadurch ist bestimmt, dass gegossene Klammern der Prothese mit der Berech-
nung der Geb.-Nr. 521 GOZ abgegolten sind. Eine zusätzliche gesonderte Berechnung
ist nach § 4.2 GOZ ausgeschlossen.

525 – 526 GOZ – Wiederherstellungsmaßnahmen von Prothesen

Sind mehrere, in sich abgeschlossene Wiederherstellungen der Funktion einer Prothese
notwendig, sind die Maßnahmen je Wiederherstellung nach den Geb.-Nrn. 525 GOZ
bzw. 526 GOZ berechenbar. 

Werden mit einem Vorgang mehrere Wiederherstellungen der Funktion einer Prothese
durchgeführt, ist dafür die Geb.-Nr. 525 GOZ oder 526 GOZ nur einmal berechenbar.

Gleichzeitig durchgeführte Erweiterungen einer Prothese lösen erneut die Berechnung
nach 525 GOZ bzw. 526 GOZ aus. 

„Vergessene“ Leistung: Coverdenture (Deckprothese)

Die Deckprothese (Coverdenture) ist von keiner Leistungsbeschreibung im Gebühren-
verzeichnis erfasst. Der Leistungsinhalt der Geb.-Nr. 520 GOZ wird nicht erfüllt, da es
sich nicht um eine Teilprothese handelt und weder gebogene Halteelemente noch ein
Einschleifen von Auflagen erfolgt. Auch der Leistungsinhalt der Geb.-Nr. 521 GOZ
wird nicht erfüllt, weil die Deckprothese nicht zwangsläufig eine Modellgussprothese
mit gegossenen Halte- und Stützelementen darstellt und auch ein Einschleifen von 
Auflagen nicht erfolgt. Die Gebührenordnung sieht für die Coverdenture-Prothese 
keine Position vor. Die zum üblichen zahnärztlichen Behandlungsspektrum gehörende
Coverdenture-Prothese ist eine notwendige Behandlungsform, so dass eine Berechnung
als Verlangensleistung nach § 2.3 GOZ ausscheidet. Es kann deshalb zur Berechnung
hilfsweise nur die am besten passende Leistungsbeschreibung herangezogen werden. 

Es bietet sich an, falls eine Coverdenture-Prothese mit Modellguss angefertigt werden
soll, die Berechnung der Position 521 GOZ zuzüglich der Anzahl der Spannen nach
Position 507 GOZ und für die Doppelkronen die Berechnung nach den Geb.-Nrn. 504
GOZ zusammen mit der 508 GOZ anzusetzen. 

Adäquat wäre die Berechnung eines Coverdenture ohne Modellgussbasis nach der
Geb.-Nr. 522 GOZ bzw. 523 GOZ und für die Doppelkronen die Berechnung nach der
Geb.-Nr. 504 GOZ zusammen mit der Geb.-Nr. 508 GOZ.

Gegenüber einer Totalprothese im zahnlosen Kiefer ist nicht nur die Abformung
schwieriger, sondern auch die anderen Arbeitsgänge, so dass bei der Coverdenture-
Prothese ein höherer Faktor oft unumgänglich ist. Die Schwierigkeit potenziert sich 
zusätzlich mit der steigenden Anzahl der Doppelkronen (z.B. Divergenz der Pfeiler,
Friktionsbemessung – auch prognostisch -, schrittweises Zementieren, Einschubrich-
tung, Belastungsverteilung). 



„Vergessene“ Leistung: Neuanfertigung Primärteleskop

Auch die notwendige Neuanfertigung eines Primärteleskops oder einer Primärkonus-
krone wurde in der GOZ 1988 schlichtweg vergessen. 

Nachdem es sich um eine medizinisch notwendige Leistung handelt, empfiehlt die
Bayerische Landeszahnärztekammer die Berechnung nach den Geb.-Nrn. 500 GOZ
bzw. 501 GOZ, je nach Präparationsart, zuzüglich der Position 509 GOZ „Wiederher-
stellung eines Verbindungselements“.
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G. Kieferorthopädische Leistungen

203 GOZ im Zusammenhang mit kieferorthopädischen Leistungen 

Für die Eingliederung eines Bandes (Geb.-Nr. 612 GOZ) ist im Regelfall eine Leis-
tung, wie sie unter Geb.-Nr. 203 beschrieben ist, unverzichtbar. Diese Leistung muss
regelmäßig vor Eingliederung eines Bandes als alleinige und eigenständige Leistung an
einem anderen Behandlungstag als die Geb.-Nr. 612 GOZ erbracht werden. 

!Hinweis: Trotz dieser fachlichen Erfordernisse und obwohl eine entsprechende
Regelung in der vertragszahnärztlichen Versorgung besteht und auch in der 
BUGO-Z (der früheren privaten Gebührenordnung für Zahnärzte) bestand, wird
aufgrund der hier unglücklich formulierten GOZ und der Beihilfevorschriften die
Gewährung der entsprechenden Beihilfe durch Beihilfestellen teilweise verwei-
gert. Von anderen Beihilfestellen wird sie erfreulicherweise wegen der medizini-
schen Notwendigkeit des entstandenen Aufwands akzeptiert und entsprechend 
erstattet, ebenso von den meisten privaten Krankenversicherungen.

603 – 608 GOZ – Fälligkeit von KFO-Gebühren, KFO-Abschlagszahlungen

Die Geb.-Nrn. 603 bis 608 GOZ umfassen alle im Behandlungsplan festgelegten Maß-
nahmen innerhalb eines Zeitraumes von bis zu vier Jahren. Die volle Gebühr wird auch
fällig, wenn die Behandlung weniger als vier Jahre dauert. Muss eine Behandlung über
den Zeitraum von vier Jahren hinaus fortgesetzt werden, fällt die erneut anzusetzende
Gebühr in vollem Umfang an, unabhängig von der weiteren Dauer. 

Die Gebührenordnung für Zahnärzte enthält keine Vorschrift, wonach die Gesamtkos-
ten der Behandlung in Abschlagszahlungen aufgeteilt werden müssen. Diese Berech-
nungsweise ist jedoch allgemein üblich. Würde der Gesamtbetrag in Rechnung gestellt,
so wäre dies erst nach Abschluss der Behandlung bzw. nach vier Jahren möglich. 

Eine formell und inhaltlich korrekt erstellte zahnärztliche Liquidation ist nach § 614
BGB generell zur sofortigen Zahlung fällig. Wenn eine Versicherung, Beihilfestelle
oder ein anderer Kostenerstatter die Rechnung oder Teile der Rechnung aufgrund 
besonderer Bestimmungen nicht erstatten, ist der Differenzbetrag vom Zahlungspflich-
tigen zu begleichen.

619 GOZ – Belehrendes/beratendes Gespräch bei nicht kieferorthopädischen
Leistungen

Die Position 619 GOZ kann immer dann in Rechnung gestellt werden, wenn ein bera-
tendes und belehrendes Gespräch mit Anweisungen zur Beseitigung von schädlichen
Gewohnheiten und Dysfunktionen stattgefunden hat. Je nach Problemstellung ist diese
Leistung delegierbar bzw. teilweise delegierbar. 

Eine Abrechnungseinschränkung auf rein kieferorthopädische Behandlungen ist weder
der GOZ zu entnehmen, noch ist dies fachlich gerechtfertigt. 

Im Zusammenhang mit einer Mundhygienebehandlung nach den Geb.-Nrn. 100 GOZ
bzw. 101 GOZ ist die Position 619 GOZ nicht berechenbar (siehe dort). Nach der GOZ
umfassen die Leistungen nach den Geb.-Nrn. 100 GOZ und 101 GOZ die Erhebung
von Mundhygieneindizes, das Anfärben der Zähne, die praktische Unterweisung 
mit individuellen Übungen und die Motivierung des Patienten. Wenn jedoch ein bera-
tendes und belehrendes Gespräch mit Anweisungen zur Beseitigung von schädlichen



Gewohnheiten und Dysfunktionen zusätzlich und eigenständig stattgefunden hat, kann
daneben die Position 619 GOZ in Rechnung gestellt werden. Bei einer Berechnung in
gleicher Sitzung sollte ein Hinweis über die unterschiedlichen Beratungs- und Gesprächs-
inhalte der getrennt erbrachten Leistungen in der Rechnung vermerkt werden. 

Gemäß Gebührentext ist neben der Leistung nach der Geb.-Nr. 619 eine Leistung nach
der Geb.-Nr. 001 GOZ (ebenso wie die Untersuchungspositionen Ä 5, Ä 6 aus der
GOÄ) in derselben Sitzung nicht berechnungsfähig. Beratungspositionen nach Ä 1 ff.
GOÄ, die eine andere Thematik zum Inhalt haben, können jedoch ggf. neben der Geb.-
Nr. 619 GOZ berechnet werden. Die Berechnungsbestimmungen der Geb.-Nr. 1 GOÄ
sind zu beachten. 

Invisalign

Invisalign ist ein Verfahren der kieferorthopädischen Behandlung, bei dem Zähne
durch elastische Klarsicht-Schienen bewegt werden sollen. Je nach Schweregrad der
Zahnfehlstellung setzt der Behandler zwischen 12 und 60 dieser Schienen, sog. Aligner
(„Ausrichter“) ein, die jeweils für zwei Wochen getragen werden. Diese Aligner wer-
den computerunterstützt anhand eines simulierten Therapieverlaufs durch den Her-
steller Align Technology Inc. allesamt im Voraus hergestellt. Jeder Aligner soll die
Zähne geringfügig in Richtung des angestrebten Behandlungsziels weiterbewegen. 

„Dieses Verfahren ist vor allem bei geringen dentoalveolären Abweichungen, 
d.h. für Zahnstellungsverbesserungen in der Erwachsenen-Kieferorthopädie vorgese-
hen. Die Indikation des Einsatzes von Invisalign-Schienen besteht nach Angaben der
vertreibenden Firma beim Vorliegen kleiner Lücken, bei einem geringgradigen Zahn-
Engstand, bei schmalen Zahnbögen und bei Rezidiven von Zahnfehlstellungen nach
vorangegangener kieferorthopädischer Behandlung. Die Rückfallneigung (Rezidiv-
gefahr) erfordert in der Erwachsenen-Kieferorthopädie in den meisten Fällen eine lang-
fristige, unter Umständen lebenslange Retention. 
Da das Unternehmen Invisalign erst 1997 gegründet wurde und seine Entwicklungs-
arbeiten aufnahm, können Langzeiterfahrungen über diese Methode und eine ausrei-
chende Anzahl abgeschlossener Fälle noch nicht vorliegen. Nicht unproblematisch 
erscheint bei Anwendung der neuen Methode, dass der fachlich versierte Kieferorthopäde
zwar auf der Basis seiner diagnostischen Unterlagen (Anamnese, klinischer Befund, Kie-
fermodelle, Röntgenaufnahmen, Fotografien etc.) die kieferorthopädische Behandlung
seiner Patienten plant, dass er aber auf deren Ausführung – insbesondere auf die ein-
zelnen Behandlungsschritte, die mit den von der Fa. Align Technology gefertigten
Schienen vorgegeben sind – keinen direkten Einfluss hat. In den Unterlagen, die dem
Kieferorthopäden zur Verfügung gestellt werden, findet sich mehrfach der Hinweis:
‚All items are required before we can begin treating your patient.‘ Dies lässt nur den
Schluss zu, dass der Patient zwar seine Schienen vom Kieferorthopäden ausgehändigt
bekommt und dieser dieselben auch kontrolliert, dass aber die eigentliche Behandlung
von der Fa. Align Technology durchgeführt wird. Dabei ist noch unklar, ob die einzelnen
Behandlungsschritte vom Computer oder von der Person festgelegt werden, welche die
Modelle des Patienten in Einzelteile zersägt und mit dem Ziel einer kontinuierlichen
Veränderung bis zum Erreichen regelrechter Gebissverhältnisse in vielen Zwischen-
schritten neu zusammenfügt (aus: Stellungnahme der DGKFO vom 12.09.2001). 

Datenschutz

Der Versand von Patientenunterlagen und Befunden (insbesondere via Internet), z.B.
zur Herstellung der Aligner, muss anonymisiert oder mittels adäquater Verschlüsse-
lungstechniken erfolgen. 
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Abschlagszahlungen

Der Zahnarzt tritt bereits bei Beginn der Behandlung in erhebliche, verauslagte Vorleis-
tung für die Herstellungskosten aller im Voraus angefertigten Aligner. Diese Kosten
können deshalb bereits mit der ersten Abschlagszahlung (oder mittels einer Anzahlung)
eingefordert werden. Unabdingbar ist hier eine umfassende Kostenaufklärung und eine
damit verbundene schriftliche Vereinbarung eines Zahlungsplans. 

800 ff. GOZ – Funktionsanalytische Maßnahmen in der KFO

Funktionsanalytische Maßnahmen sind auch zur Planung und Behandlungsdurchfüh-
rung verschiedener kieferorthopädischer Krankheitsbilder notwendig. Wenn bei der
kieferorthopädischen, klinischen Untersuchung beispielsweise der Verdacht auf drei-
dimensionale skelettale oder erhebliche dentoalveoläre Abweichungen bei asymmetri-
scher Verlagerung der Mandibula besteht, ist eine instrumentelle Funktionsdiagnostik
zur Planung und ggf. Durchführung der kieferorthopädischen Behandlung nach den
Geb.-Nrn. 800 ff. GOZ notwendig und berechenbar. 

Ebenso notwendig sind solche funktionsanalytischen Maßnahmen beispielsweise bei
kieferchirurgisch/kieferorthopädischen Kombinationsbehandlungen. 

Keramikbrackets

Keramikbrackets sind schwieriger und zeitaufwendiger einzugliedern (Primer, Silani-
sieren etc.) als Metallbrackets. Auch die Abnahme der Keramikbrackets ist schwieriger
und zeitaufwendiger, insbesondere besteht die Gefahr, dass dabei die Brackets splittern
und dann aufwendig in mehreren Teilen entfernt werden müssen. All dieser Mehrauf-
wand ist durch einen höheren Steigerungssatz abzugelten. 

Keramikbrackets stellen bei nachgewiesener Allergie gegen bestimmte Metalle eine
notwendige Behandlungsalternative dar. Ebenso sind sie indiziert, wenn eine Behand-
lung mit Metallbrackets für den jeweiligen Patienten eine unzumutbare Belastung dar-
stellen würde. Keramikbrackets erhöhen die Akzeptanz der Behandlung beim Patienten
und seinem privaten und geschäftlichen Umfeld. Wegen ihrer geringeren Auffälligkeit
sind deshalb Keramikbrackets oft das Mittel der Wahl. 

„Beurteilungs- und Entscheidungsspielraum sind auch von dem in der Bundesrepublik
erreichten Versorgungsstandard bestimmt“ (Meurer, Kommentar zur Gebührenordnung
für Zahnärzte, Anmerkung 5 zu § 1 GOZ). Dieser Versorgungsstandard lässt oft nicht
zu, dass Patienten mehrere Jahre mit sichtbaren, metallfarbenen Brackets versorgt sind.
Hierbei handelt es sich jedoch nicht etwa um ästhetische Maßnahmen im Sinne einer
reinen Schönheitsverbesserung, sondern um das Vermeiden der vom Patienten, aber
auch von seinem Umfeld als entstellend empfundenen Maßnahmen (vergleichbar mit
metallfarbenen Frontzähnen). 

Lingualtechnik

Die Idee der Lingualtechnik entstand 1978. Es dauerte jedoch bis Anfang der neunziger
Jahre, bis spezielle Lingualbrackets konstruiert waren und das Verfahren soweit ent-
wickelt war, dass es in Deutschland zur praxisreifen Anwendung kam. Diese neu nach
1988 entwickelte Leistung ist deshalb gemäß § 6.2 GOZ analog zu berechnen. 
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Die Eingliederung einer Multibracketapparatur im Sinne der Lingualtechnik ist kom-
pliziert, sehr zeitaufwendig und stellt besonders hohe Anforderungen an das gesamte
Praxisteam. Die Leistungserbringung erfordert deshalb eine erheblich höhere Honorie-
rung bzw. eine Honorarvereinbarung nach § 2.1 GOZ. 

Ausführungen von Kostenerstattern, wonach die Anwendung der Lingualtechnik zahn-
medizinisch grundsätzlich nicht notwendig sei und deshalb generell einer Verlangens-
leistung des Patienten entspräche, entbehrt jeder Grundlage. Die Nichtanerkennung
entstehender Mehrkosten ist fachlich nicht gerechtfertigt. 

Im privaten Behandlungsvertrag gelten die in der Gesetzlichen Krankenversicherung
vorgesehenen Einschränkungen einer nur den Mindeststandard garantierenden „ausrei-
chenden“ Behandlung nicht. Es bleibt dem Patienten in Absprache mit dem fachlich 
ermessenden Zahnarzt überlassen, für welche der möglichen therapeutischen Alternati-
ven er sich entscheidet, um die notwendige Behandlung zu erhalten. „Beurteilungs-
und Entscheidungsspielraum sind auch von dem in der Bundesrepublik erreichten 
Versorgungsstandard bestimmt“ (Meurer, Kommentar zur Gebührenordnung für Zahn-
ärzte, Anmerkung 5 zu § 1 GOZ). Die Bayerische Landeszahnärztekammer ist daher
der Auffassung, dass auch die Lingualtechnik als notwendig im Sinne von § 1.2 Satz 1
GOZ anzusehen ist. 

Der Versorgungsstandard lässt es in manchen Fällen nicht zu, dass Patienten jahrelang
mit sichtbaren, metallfarbenen Brackets versorgt sind. Hierbei handelt es sich jedoch
nicht etwa um ästhetische Maßnahmen im Sinne einer reinen Schönheitsverbesserung,
sondern um das Vermeiden von Maßnahmen, die seitens des Patienten, aber auch von
seiner Umwelt als entstellend empfunden werden (wie z.B. metallfarbene Frontzähne).
Dabei ist es unerheblich, dass die Multibandapparatur nur temporär – jedoch für meh-
rere Jahre – eingesetzt wird. Besonders für berufstätige Patienten bietet die Lingual-
technik oft den einzig akzeptablen Weg für eine kieferorthopädische Korrektur. 

Für die Ausformung der Frontzahnsegmente bietet die Lingualtechnik auch einen 
mechanischen Vorteil. Durch das Kleben auf der palatinalen bzw. lingualen Seite der
Zähne liegen die Brackets direkt über dem Widerstandszentrum der Zähne, was eine
präzisere körperliche Zahnbewegung möglich macht. Die Lingualtechnik weist gegen-
über der vestibulären Technik deutliche biomechanische Vorteile auf. 

Des Weiteren können beispielsweise apparaturbedingte Entkalkungsflecken auf der 
Labialseite der Zähne, auch bei unsicherer Mundhygiene, bei der Lingualtechnik sicher
ausgeschlossen werden. 

Neue Materialien und Verfahren in der KFO 

In bestimmten kieferorthopädischen Positionen der GOZ sind die Gebühren für Mate-
rial- und Laborkosten bereits enthalten, unabhängig davon, in welcher Höhe diese tat-
sächlich anfallen. Daraus folgt, dass der Zahnarzt diese Kosten aus seinen Gebühren
selbst zu tragen hat, ohne vom Patienten Ersatz verlangen zu können. Diese Regelung
kann jedoch nur dann als sachgerecht angesehen werden, wenn bei den entsprechenden
zahnärztlichen Leistungen überschaubare und im Wesentlichen gleichbleibende Kosten
anfallen. 

Problematisch wird es jedoch, sobald neue Materialien und daraus resultierende
schwierigere Leistungsvarianten entwickelt werden, die erheblich höhere Kosten verur-
sachen, diese Neuentwicklungen angezeigt sind und vom Patienten gewünscht werden.
In diesem Fall kann es dem Zahnarzt nicht zugemutet werden, diesen Fortschritt „auf
eigene Kosten“ zu ermöglichen, indem diese Mehrkosten als durch seine Gebühr 
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abgegolten anzusehen wären. Dem Zahnarzt verbleibt hier die Möglichkeit, den Steige-
rungssatz nach § 5.2 GOZ entsprechend anzuheben, um den Mehraufwand, der bei der
Ausführung der Leistung entsteht, auszugleichen. Als Umstände bei der Ausführung
können nicht nur besondere Erschwernisse, die in der Person des Patienten („patienten-
bezogene Besonderheiten“) bzw. in seiner Erkrankung liegen, berücksichtigt werden,
sondern auch „verfahrensbezogene Besonderheiten“ (siehe dazu VGH Baden-Württem-
berg, Urteil vom 17.09.1992, Az. 4 S 2084/91 und BVerwG, Urteil vom 17.02.1994,
Az. 2 C 12.93) sowie auch besondere Wünsche oder besondere Umstände und Kosten
bei der Leistungserbringung. Letztlich sind aber verfahrensbedingte Besonderheiten 
in der Regel auch patienten- bzw. krankheitsbezogen. Es empfiehlt sich, in der 
Begründung konkret darauf hinzuweisen. Als Zahnarzt wendet man ein schwierigeres
Verfahren nicht etwa an, um sich selbst die Behandlungsdurchführung zu erschweren,
sondern um eine therapeutische Verbesserung zu erreichen. 

Hierzu gehören beispielsweise:

• Superelastische Bögen (siehe dort)
• Base Arch-Technik nach Burstone/Nanda
• Apparatur nach Wilson

u.v.a.

Superelastische Bögen 

Sog. „Superelastische Bögen“ werden in der Kieferorthopädie – auch bei der konven-
tionellen Multibandtechnik – immer häufiger verwendet, da die Behandlung dadurch
schneller, gezielter, schmerzarmer und schonender durchgeführt werden kann. Es han-
delt sich um Nickel-Titan-Bögen der modernen Generation, die je nach Verwendungs-
zweck geringe und genau kalkulierbare Kräfte und eine Transformations-Temperatur-
Schwelle aufweisen (Übergang von Martensit in Austensit und umgekehrt), die im
praktikablem Bereich (Mundtemperatur) liegt. Das extrem geringe Korrosionspotential
und die damit verbundene Biokompatibilität reduzieren die Gefahr einer möglichen
Allergisierung. 

Verfahrenstechnische Besonderheiten sind letztlich immer auch patientenbezogen 
bedingt, wie z.B. bei Engstand, großen Niveauunterschieden oder Kippungen der 
Zähne. Sie ermöglichen da, aber auch in anderen Fällen, eine gleichmäßige Kräfteein-
wirkung auf die zu bewegenden Zähne, vermeiden sog. Spitzenkräfte und haben vor-
teilhafte Rückstellkräfte. Die Anwendung der Superelastischen Bögen ist schwieriger,
zeitaufwendiger und deshalb mit einem erhöhten Steigerungsfaktor zu berücksichtigen. 
Eine verfahrenstechnische Besonderheit (im Sinne einer schwierigeren, zeitaufwendi-
geren Behandlung) liegt dann vor, wenn sie im Vergleich mit konventionellen Verfah-
ren (mit durchschnittlichem Zeitaufwand und durchschnittlicher Schwierigkeit) auf-
wendiger zu erbringen ist. Gemäß § 5.2 GOZ sind die Gebühren unter Berücksichti-
gung der Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen Leistung sowie der 
Umstände bei der Ausführung nach billigem Ermessen zu bestimmen, d.h. die Bemes-
sung der Gebühren nimmt der Zahnarzt vor, der dabei einen Ermessensspielraum hat.
Der Zahnarzt hat dabei sich selbst und seine persönlichen Leistungserbringungen als
Vergleichsmaßstab. Eine verfahrensbedingte Schwierigkeit verliert diese Eigenschaft
nicht dadurch, dass sie häufig gemeistert wird. 



H. Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen

700 GOZ – 2698 GOÄ – Aufbissbehelfe – Schienen

Die GOÄ-Position 2698 (Anlegen und Fixation einer Schiene am unverletzten Ober-
oder Unterkiefer) kann berechnet werden, wenn beispielsweise aus parodontalen oder
chirurgischen Gründen oder bei Kieferfrakturen der unverletzte Gegenkiefer geschient
werden muss. 

Reine Aufbissbehelfe haben die Aufgabe, die Okklusion zu unterbrechen oder zu korri-
gieren. Schienen als funktionstherapeutische Geräte sind ebenso wie diese Aufbissbe-
helfe nach den GOZ-Positionen 700 ff. zu berechnen.

708/709 GOZ – Langzeitprovisorien

Gemäß Berechnungseinschränkung der GOZ „sind die Leistungen nach den Nummern
708 und 709 nicht in zeitlichem Zusammenhang mit der Herstellung von endgültigem
Zahnersatz berechnungsfähig“. 

Dies bedeutet, dass im Umkehrschluss Langzeitprovisorien dann berechenbar sind,
wenn der zeitliche Zusammenhang dadurch nicht gegeben ist, weil vor der endgültigen
Anfertigung von Zahnersatz noch weitere Behandlungsmaßnahmen anfallen und/oder
eine angemessene Zeit abgewartet werden muss, ob der endgültige Zahnersatz in 
geplanter Form angefertigt werden kann. 

Das Honorar ist für die Eingliederung des Langzeitprovisoriums fällig. Vorausgehende
Maßnahmen sind gesondert – auch in Form der Teilleistungsberechnung – berech-
nungsfähig.

!Hinweis: Siehe auch S. 70, Teilleistungsberechnung. 
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J. Funktionsanalyse und -therapie

Mehrfachberechnung funktionsanalytischer Leistungen 

Funktionsanalytische Leistungen müssen oftmals in einem Behandlungszusammen-
hang auch mehrfach erbracht werden, weil gleiche Leistungsinhalte mit unterschied-
licher Zielsetzung in einem kurzen Zeitraum erforderlich sind. 

Ein typischer Ablauf ist beispielsweise die Aufeinanderfolge von vier, auf der Liquida-
tion kaum zu unterscheidenden Arbeitsgängen: 

• Diagnostik und Dokumentation zu Beginn der Behandlung
• Vorbehandlung im Sinne einer funktionellen Therapie
• Leistungen in Zusammenhang mit der Anfertigung von Zahnersatz, 

Einzelkronen, Inlays
• Leistungen im Zusammenhang mit der Funktionsverbesserung des Zahnersatzes

durch Remontage. 

800 ff. GOZ – Berechnung FAL/FTL ohne Funktionsstatus-Erhebung

Die Berechnung von Leistungen nach den Geb.-Nrn. 801 bis 810 erfordert nicht in 
jedem Fall die Erhebung eines ausführlichen Funktionsstatus. Insbesondere, wenn es
sich um funktionstherapeutische Maßnahmen im Zusammenhang mit der Anfertigung
von Einlagefüllungen, Kronen und Zahnersatz handelt, ist häufig die Untersuchung 
und Dokumentation nach Formblatt überflüssig. Im Rahmen der „eingehenden Unter-
suchung“ kann der erfahrene Zahnarzt in vielen Fällen schon feststellen, dass keine
wesentlichen Funktionsstörungen vorliegen, die einer speziellen Therapie bedürfen. 

Trotzdem kann dann bei der Rekonstruktion der Kauflächen die Anwendung bestimm-
ter Leistungen aus dem Abschnitt „Funktionsanalyische und funktionstherapeutische
Leistungen“ (FAL/FTL) zur Vermeidung von Funktionsstörungen sinnvoll und medizi-
nisch notwendig sein. Wenn das Ausfüllen eines Befunderhebungsbogens nicht erfor-
derlich ist, ist die Durchführung und Berechnung, nur um eine Kostenerstattung zu 
ermöglichen, abzulehnen, weil es sich dann um eine nicht notwendige, jedoch zusätz-
liche Kosten auslösende Leistung handelt. 

In der vertragszahnärztlichen Versorgung werden Zahnersatz/Zahnkronen nur nach
durchschnittlichen „mittelwertigen“ Kiefergelenksrelationen bissregistriert und nach-
folgend in einen „Mittelwert-Artikulator“ einartikuliert, so dass sämtliche nachfolgen-
de Leistungen nur diesen „mittleren Werten“ entsprechen können. Diese die gesamte
vertragszahnärztliche Versorgung betreffende Einschränkung ist bei Leistungen in der
Privaten Zahnheilkunde zum Glück nicht vorhanden; hier kann nach den individuellen
anatomischen Verhältnissen des einzelnen Patienten unter Zuhilfenahme entsprechen-
der Geräte behandelt werden. 

Unbeeinflusst davon bestimmen die Vollzugshinweise zu den Beihilfevorschriften, dass
FAL/FTL-Maßnahmen generell nur bei Vorlage der Seite 3 des erhobenen Funktions-
befundes nach Geb.-Nr. 800 GOZ beihilfefähig sind. Zusätzlich muss mindestens eine
von vier vorgegebenen Indikationen zutreffen (siehe dort). 

Nach Meinung der Bayerischen Landeszahnärztekammer wird die Aufnahme des
Funktionsbefundes im Rahmen einer ausführlichen Funktionsanalyse als sinnvoll und
notwendig erachtet. 
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801 GOZ – Registrieren der gelenkbezüglichen Zentrallage 

Eine Bissnahme im Sinne eines willkürlichen Zubeißens des Patienten in eine erhärten-
de Masse (Quetschbiss), um die Kieferrelation zu bestimmen, ist mit den Gebührenan-
sätzen für Kronen und Prothesen abgegolten. 

Das davon völlig abweichende Vorgehen bei der Registrierung der gelenkbezüglichen
Zentrallage des Unterkiefers hat wegen des anderen Charakters und des höheren Auf-
wandes in der Gebührenordnung eigens Eingang gefunden. Es ist fachlich angezeigt,
dass dieses Verfahren nicht nur bei der Diagnostik, sondern auch bei der Therapie 
angewendet wird. 

801 GOZ – Mehrfachberechnung

Das Registrieren der gelenkbezüglichen Zentrallage des Unterkiefers nach der Geb.-
Nr. 801 GOZ kann in einem Behandlungsverlauf aus verschiedenen Gründen und in
kurzen zeitlichen Abständen mehrfach erforderlich sein (Diagnostik/Dokumentation,
Vorbehandlung/Schienentherapie u.Ä.). 

Die Begrenzung auf eine höchstens zweimalige Berechnungsfähigkeit bezieht sich auf
die einzelne Relationsfeststellung/Modellmontage, jedoch nicht auf die Gesamtbehand-
lung. Eine adäquate Behandlung wäre sonst nicht möglich. 

802 – 804 GOZ – Doppelberechnung mit Laborkosten

Mit den Positionen 802 GOZ und 804 GOZ sind die Laborpositionen Modellmontage
sowie die Montage des Gegenkiefers abgegolten. Es sei denn, die Modelle wurden zur
Analyse einartikuliert, und das Fremdlabor hat diese beispielsweise zur Modellation
der endgültigen Arbeit noch einmal einartikuliert. 

809 GOZ – Aufbau von Funktionsflächen – Mehrfachberechnung 

Die Position 809 GOZ („diagnostischer Aufbau von Funktionsflächen am natürlichen
Gebiss, am festsitzenden und/oder herausnehmbaren Zahnersatz“) enthält keine Be-
rechnungseinschränkung. Sie wird je Zahn in Rechnung gestellt. Der Begriff „Funk-
tionsflächen“ bezieht sich auf die verschiedenen Flächen eines Zahnes (nicht etwa auf
mehrere Zähne). 

810 GOZ – Subtraktive Maßnahmen – Mehrfachberechnung

Es ist der Ansatz von subtraktiven Maßnahmen nach 810 GOZ je Zahnpaar möglich,
wobei diese Leistung höchstens fünfmal je Sitzung berechenbar ist. 

Eine Einschränkung auf eine insgesamt maximal fünfmalige Berechenbarkeit der 
Position 810 GOZ pro Sitzung durch Kostenerstatter entbehrt jeder fachlichen Grund-
lage. Wären tatsächlich nur fünf subtraktive Maßnahmen pro Sitzung möglich, müssten
viele Patienten unzumutbar häufig in die Praxis einbestellt werden, um eine Einschleif-
therapie lege artis durchführen zu können. Weder Patient noch ein Kostenerstatter wür-
den dadurch Kosten einsparen, denn die Gesamtzahl der notwendigen subtraktiven
Maßnahmen bliebe gleich. Sie würde nur auf viele Behandlungssitzungen verteilt wer-
den. Es würde eine ordnungsgemäße Therapie erheblich erschwert bzw. unmöglich 
gemacht. Notwendige umfangreiche Einschleifmaßnahmen willkürlich nach fünf Zahn-
paaren zu unterbrechen, könnte sogar einen Kunstfehler bedeuten, denn es besteht die

GOZ-Fibel 2002 der Bayerischen Landeszahnärztekammer, Stand 1. März 2002 97



Gefahr der Überbelastung einzelner Zähne (Frühkontakte) bzw. der Belassung oder 
Erzeugung einer krankhaften Bisslage und den entsprechenden Folgen für das gesamte
Kauorgan. Andererseits wäre es nicht zumutbar und unethisch, die Erbringung weiterer
subtraktiver Maßnahmen kostenlos zu erwarten. 

Die Honorarbemessung beim Einfachsatz von 1 0,84 für das Einschleifen eines Zahn-
paares (was ein Höchsthonorar beim fünfmaligen Ansatz zum 3,5fachen Höchstsatz
von 1 14,78 bewirkt) zeigt, dass auch im Vergleich zu den übrigen, vorwiegend 
diagnostischen Leistungen im Abschnitt „Funktionsanalytische und funktionstherapeu-
tische Leistungen“ diese therapeutische Kernleistung eklatant unterbewertet ist. 
Ebenso wenig hält ein Vergleich mit der Position 809 GOZ – gewissermaßen der korres-
pondierenden Leistung, nämlich dem Aufbau von Funktionsflächen, den additiven
Maßnahmen – einem adäquaten Honorarvergleich stand. 

Eine wesentliche Ursache für Funktionsstörungen und -erkrankungen des Kauorgans
sind Störungen der statischen und dynamischen Okklusion. Als zahnärztliche Maßnah-
men kommen Okklusionsschienen, das Einschleifen und/oder Rekonstruktionen von
Einzelzähnen, Zahngruppen oder des gesamten Kausystems zur Anwendung. 

Umfangreiche Einschleifmaßnahmen, beispielsweise bei schweren Kiefergelenkser-
krankungen sind sehr zeitaufwendig, schwierig, verantwortungsvoll, und setzen ein 
hohes Können voraus, denn subtraktive Maßnahmen sind irreversibel. Oft können 
dadurch wesentlich kostenintensivere, auch operative Maßnahmen vermieden werden. 

Wenn man demzufolge die Berechnungseinschränkung auf „fünfmal pro Sitzung“ nach
der Sinnhaftigkeit auslegt, resultiert daraus, dass sie sich nur auf das einzelne Zahnpaar
und nicht auf das Gesamtgebiss beziehen kann. Bekanntlich besteht das Gebiss aus 
maximal 16 Zahnpaaren, an denen dann jeweils höchstens fünfmal pro Sitzung Ein-
schleifmaßnahmen durchgeführt und berechnet werden könnten. (Jedoch sind nur 
äußerst selten alle 16 Zahnpaare mehrfach pro Sitzung einzuschleifen.) 

Selbst bei dieser Auslegung bleibt die Leistung unterbewertet. Es ist nicht zumutbar,
dass die Leistung der Einschleiftherapie zu einem Honorar erbracht werden muss, das
um ein Vielfaches (etwa Faktor 30) unter den Praxiskosten liegt. 

Hinsichtlich der Anzahl berechnungsfähiger subtraktiver Maßnahmen pro Sitzung lie-
gen bisher keine gerichtlichen Urteile vor. 

Laborkosten in Zusammenhang mit FAL/FTL

Die Berechnung von Laborkosten im Zusammenhang mit funktionsanalytischen und
funktionstherapeutischen Leistungen (FAL/FTL) ist ausnahmslos möglich und notwen-
dig. Die bei einigen 800er-Positionen vorgesehenen Ausschlüsse sind genau genom-
men keine, da hierdurch nur die Doppelberechnung verhindert wird. 

Mit der Geb.-Nr. 802 GOZ bzw. 803 GOZ ist die Übertragung der OK-Position in 
einen Artikulator abgegolten. Die genannten Gebührennummern können also erst dann
berechnet werden, wenn ein OK-Modell im Artikulator montiert ist. 

Das gleiche gilt für die Anwendung der Geb.-Nr. 804 GOZ, die die anschließende
Unterkiefermodell-Montage zum Inhalt hat. Auch hier muss sich das Modell im Artiku-
lator befinden, wenn die Position berechnet wird. Die Geb.-Nr. 804 GOZ ist auch für
weitere Montagen von OK- oder UK-Modellen anwendbar. Die gleichen Verrichtungen
können daher nicht (nochmals) als zahntechnische Leistungen auf der Laborrechnung
berechnet werden. Insoweit ist der Hinweis „einschließlich Material- und Laborkosten“
bei den Geb.-Nrn. 802, 803, 804 und 807 GOZ sinnvoll. 
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Darüber hinausgehende Laborkosten im Zusammenhang mit den angeführten FAL/FTL
sind auf der Laborrechnung aufzuführen. So wird von manchen Erstattungsstellen unter
Hinweis auf die expliziten Ausschlüsse behauptet, dass beispielsweise die Anfertigung
von Registratträgerplatten und Aufwachstechnik nicht gesondert berechnet werden
könne. Diese Aussage entbehrt jeglicher Grundlage und würde eine entsprechend qua-
lifizierte Laborarbeit unmöglich machen. 

Mandibular-Positionsanalyse nach 601 GOZ bei FAL

Da im Gebührenverzeichnis für eine spezielle funktionsanalytische Methode, die Man-
dibular-Positionsanalyse mittels Modellen, keine 800er-Positionen vorgesehen wurden,
die Beschreibung der Geb.-Nr. 601 GOZ aber genau diese Leistung erfasst, ist diese
Berechnungsposition hierfür angezeigt. Dabei ist es unerheblich, dass innerhalb der
GOZ die Überschrift der 600er-Nummern „Kieferorthopädische Leistungen“ lautet. 

619 GOZ – Belehrendes bzw. beratendes Gespräch auch bei FAL/FTL

Die Position 619 GOZ kann immer dann in Rechnung gestellt werden, wenn ein bera-
tendes und belehrendes Gespräch mit Anweisungen zur Beseitigung von schädlichen
Gewohnheiten und Dysfunktionen stattgefunden hat, also auch im Rahmen der funk-
tionsanalytischen und funktionstherapeutischen Maßnahmen. Diese Leistung ist auch
(teil-)delegierbar. Eine Abrechnungsbeschränkung auf eine rein kieferorthopädische
Versorgung ist der GOZ nicht zu entnehmen und auch fachlich nicht gerechtfertigt. 
Bei vielen anderen Gebührenpositionen finden ebenso Überschneidungen der verschie-
denen Kapitel der Gebührenordnung statt. 

!Hinweis: Im Zusammenhang mit einer Mundhygienebehandlung nach den Geb.-
Nrn. 100 GOZ bzw. 101 GOZ ist die Position 619 GOZ nicht anzusetzen (siehe
dort). Nach der GOZ umfassen die Leistungen nach den Geb.-Nrn. 100 GOZ und
101 GOZ die Erhebung von Mundhygieneindizes, das Anfärben der Zähne, die
praktische Unterweisung mit individuellen Übungen und die Motivierung des Pa-
tienten. Wenn jedoch ein beratendes und belehrendes Gespräch mit Anweisungen
zur Beseitigung von schädlichen Gewohnheiten und Dysfunktionen zusätzlich und
eigenständig stattgefunden hat, kann daneben die Position 619 GOZ in Rechnung
gestellt werden. Bei einer Berechnung in gleicher Sitzung sollte ein Hinweis über
die unterschiedlichen Beratungs- und Gesprächsinhalte der getrennt erbrachten 
Leistungen in der Rechnung vermerkt werden. 

Gemäß Gebührentext ist neben der Leistung nach der Geb.-Nr. 619 eine Leistung nach
der Geb.-Nr. 001 GOZ (ebenso wie die Untersuchungspositionen Ä 5, Ä 6 aus der
GOÄ) in derselben Sitzung nicht berechnungsfähig. Beratungspositionen nach Ä 1 ff.
GOÄ, die eine andere Thematik zum Inhalt haben, können jedoch ggf. neben der Geb.-
Nr. 619 GOZ berechnet werden. 
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K. Implantologische Leistungen

900 GOZ – Implantatanalyse – Mehrfachberechnung

Die Position 900 GOZ ist, unabhängig von der Anzahl der Implantatsysteme, je Kiefer
nur einmal berechenbar. Sollte an mehreren Stellen im Kiefer implantiert werden, 
so kann auch dieser erhöhte Aufwand durch die Anhebung des Steigerungsfaktors 
berücksichtigt werden. 

Ergibt die implantatbezogene Analyse gemäß Geb.-Nr. 900 GOZ, dass die klinisch vor-
gesehenen Implantatpositionen mangels ausreichendem Knochenangebot nicht festge-
legt werden können, und wird die klinische Situation daraufhin durch chirurgische
Maßnahmen verändert, dann ist bei der Notwendigkeit einer weiteren implantatbezoge-
nen Analyse die Geb.-Nr. 900 GOZ erneut berechenbar. 

Schablonen nach Geb.-Nr. 900 GOZ dienen zur metrischen Auswertung von Röntgen-
aufnahmen.

!Hinweis: Entspricht dem Beschluss Nr. 2 des Konsultationsausschusses 
(siehe dort). 

Ä 2700 – Anlegen von Hilfsvorrichtungen am Ober- oder Unterkiefer

Wird eine Bohrhilfe zum positions- und/oder winkelgerechten Einbringen von Implan-
taten eingesetzt, so ist diese nach der Geb.-Nr. 2700 GOÄ berechenbar. Material- 
und Laborkosten sind zusätzlich in Rechnung zu stellen. Solche Bohrschablonen sind
(z.B. bei verschiedenen Implantatsystemen) auch mehrfach berechenbar. 

902 GOZ – Implantatschablone – Mehrfachberechnung

Die Position 902 GOZ für das Einsetzen einer Implantatschablone (Messlehre zur Prü-
fung der Knochenkavität, zur Tiefenmessung bzw. Schablone für die Parallelbestim-
mung) enthält keinerlei Einschränkung zur Berechenbarkeit. Diese Position ist je nach
Notwendigkeit, ggf. auch mehrfach je Implantat berechenbar. 

!Hinweis: Entspricht dem Beschluss Nr. 3 des Konsultationsausschusses 
(siehe dort).

904 GOZ – Freilegen eines Implantats

Die Berechenbarkeit der Geb.-Nr. 904 GOZ setzt ein Freilegen eines Implantats nach
einer gedeckten Einheilung eines zweiphasigen Implantatsystems voraus und ist pro
Implantatpfosten einmal berechnungsfähig. Bei begründeter medizinischer Indikation
kann in Ausnahmefällen die Geb.-Nr. 904 GOZ erneut berechnet werden.

!Hinweis: Entspricht dem Beschluss Nr. 4 des Konsultationsausschusses 
(siehe dort).

Spezielle weichgewebschirurgische Leistungen sind ggf. zusätzlich berechnungsfähig. 
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905 GOZ – Auswechseln von Implantatteilen

Bei zusammengesetzten Implantaten müssen bereits bei der Herstellung der protheti-
schen Suprakonstruktion phasenweise permanent liegende Implantatteile systembe-
dingt z.T. mehrfach ausgewechselt werden. Dieses Austauschen von mit dem Implantat
verschraubten Teilen ist daher während der restaurativen Phase genauso berechnungs-
fähig, wie bei einem späteren Auswechseln nach längerer Tragedauer.

Die Leistungsbeschreibung der Geb.-Nr. 905 GOZ enthält auch dazu keine einschrän-
kenden Hinweise. Es ist angemessen, diese Leistungen einmal pro Implantatpfosten
und Sitzung zu berechnen. 

Das OLG Karlsruhe hat sich zur Berechenbarkeit der 905 GOZ in einem Fall geäußert,
bei dem der beklagte Zahnarzt das Entfernen der angeschraubten (Titan-)Einbringpfos-
ten und deren Ersetzen durch sog. Einheilschrauben je Zahnimplantat neben der Geb.-
Nr. 903 GOZ zusätzlich mit der Geb.-Nr. 905 GOZ in Rechnung (10 x DM 109,12) ge-
stellt hatte.

Das Gericht führte hierzu aus, „dass zwar nach Auffassung des Sachverständigen bei
zusammengesetzten Implantatsystemen jedes Auswechseln von sekundären Implantat-
teilen – also auch während der Implantationssitzung selbst – den gesonderten Ansatz
der GOZ-Nr. 905 rechtfertigt, weil nur so der Mehraufwand für das Auswechseln von
Implantatteilen angemessen vergütet wird, diese nur am Wortlaut der Leistungsbe-
schreibung in der GOZ-Nr. 905 orientierte Auslegung berücksichtigt, aber nicht hinrei-
chend deren systematische Stellung innerhalb der berechnungsfähigen (implantologi-
schen) Leistungen nach Abschnitt K des Gebührenverzeichnisses.
Da mit der Gebühr GOZ-Nr. 903 das Einbringen eines Zahnimplantats vergütet werden
soll, sind mit dieser Gebühr alle in der Implantationsphase notwendigerweise anfallen-
den Leistungen erfasst und abgegolten. Dementsprechend sind nach einer Empfehlung
des BDIZ im März 1995 Leistungen nach der GOZ-Nr. 905 erst in der rekonstruktiven
Phase pro Implantat berechnungsfähig.“ Das OLG verweist in diesem Zusammenhang
auch auf die Entscheidung des OLG Karlsruhe vom 15.10.1998 (Az. 12 U 36/98), „wo-
nach durch die besondere Gebühr nach GOZ-Nr. 905 nicht ein bloßer Teilakt des Ein-
bringens eines Implantats zusätzlich vergütet werden solle“ (Urteil vom 11.01.2000,
Az. 17 U 176/98). 

Vereinfacht gesagt bedeutet dies, dass das Auswechseln eines Hilfsteils in der Sitzung,
während der das Implantat operativ eingebracht wird, also das Ein- und Ausschrauben
von Hilfsteilen zum Einbringen des Implantats, nicht zusätzlich nach Geb.-Nr. 905 
berechenbar ist. Diese Maßnahmen sind mit der Gebühr nach 903 GOZ (Einbringen 
eines enossalen Impantats) abgegolten. Jedoch ist die Berechnung für das Auswechseln
von Implantatteilen in den Folgesitzungen je nach Anfall nach Geb.-Nr. 905 GOZ not-
wendig und zulässig. 

Die Position 905 GOZ ist auch für das Wiedereinsetzen der gleichen Teile berechenbar,
wenn diese nach Wiederherstellung der Funktion kostensparend wiederverwendet wer-
den können (AG Iserlohn, Entscheidung vom 25. 05. 2001, Az. 42 C 84/01). Der Vor-
gang ist identisch. Die Wiederherstellung der Funktion löst ggf. die Berechnung von
Laborkosten aus. 

Auch in einem aktuellen Urteil des OLG Karlsruhe wird diese Auffassung bestätigt
(Urteil vom 08. 02. 2002, Az. 10 U 232/00): „Der Senat vertritt ebenso wie schon der
17. und wohl auch der 12. Zivilsenat des Oberlandesgerichts Karlsruhe (17 U 176/98,
Urteil vom 11.01.2000, Seite 6, 7, II 61, 63; 12 U 36/98, Urteil vom 15.10.1998, 
Seite 4, I 738) die Ansicht, dass Leistungen nach Nr. 905 GOZ – ‚Auswechseln eines
Sekundärteils bei einem zusammengesetzten Implantat‘ – in der rekonstruktiven Phase
pro Implantat berechnungsfähig sind, eine Gebühr nach Nr. 905 GOZ nur dann nicht



gesondert berechnet werden darf, wenn das Auswechseln des Sekundärteils im Zu-
sammenhang mit Leistungen nach der Gebühren-Nr. 903 GOZ – ‚Einbringen eines
enossalen Implantats‘ – oder Nr. 904 GOZ – ‚Freilegen eines Implantats und Einfügen
von Sekundärteilen bei einem zweiphasigen Implantationssystem‘ – vorgenommen
wird.

Der im Schreiben des Bundesministeriums für Gesundheit vom 16. Dezember 1996 
(II 93) vertretenen Auffassung, mit dem Gebührentatbestand der Nr. 905 GOZ könne, nur
der Reparaturfall nach vollständiger prothetischer Versorgung gemeint sein‘, vermag
der Senat nicht zu folgen. Dem Wortlaut der Leistungsbeschreibung ist für eine derart
einschränkende Auslegung nichts zu entnehmen. In den Gebührentatbeständen der 
Nrn. 900 bis 909 sind unter dem Oberbegriff ‚Implantologische Leistungen‘ die ver-
schiedenen Leistungsabschnitte, die im Verlauf der prothetischen Versorgung mit einem
Implantat erforderlich werden, zusammengefasst. Es spricht nichts dafür, dass sich 
gerade der Gebührentatbestand Nr. 905 GOZ nur und ausschließlich auf eine Leistung
nach abgeschlossener prothetischer Versorgung beziehen sollte.“

!Hinweis: Entspricht dem Beschluss Nr. 6 des Konsultationsausschusses 
(siehe dort).

Abgrenzung der Nr. 905 GOZ zu den Nrn. 229, 231 und 511 GOZ

Die Geb.-Nrn. 229, 231 und 511 GOZ sind für die Abnahme und Wiederbefestigung
bedingt abnehmbarer Suprakonstruktionen berechnungsfähig. Müssen zusätzlich am
Implantatkörper Sekundärteile ausgewechselt werden, so ist die Geb.-Nr. 905 GOZ 
zusätzlich berechenbar. 

!Hinweis: Entspricht dem Beschluss Nr. 5 des Konsultationsausschusses 
(siehe dort).

Bone Spreading/Bone Splitting

Unter Bone Spreading wird das reine Knochenaufdehnen verstanden, das mit
Fräse/Meißel erfolgt, d.h. der Knochen wird horizontal/sagital „erweitert“. Diese Leis-
tung entspricht der Beschreibung der Position 2730 GOÄ: „Operative Maßnahmen zur
Lagerbildung beim Aufbau des Alveolarfortsatzes, berechenbar je Kieferhälfte oder
Frontzahnbereich“.

Bone Splitting entspricht der Beschreibung der Position 2256 GOÄ: „Knochenaufmei-
ßelung oder Nekrotomie bei kleinen Knochen“, die je Operationsgebiet berechenbar ist. 

Zusätzlich erforderliche laterale oder interimplantäre Augmentationsmaßnahmen sind
gesondert berechnungsfähig. 

GBR – Einbringen und Entfernung einer Membran

Das Einbringen einer GBR-Membran (Guided Bone Regeneration) ist eine erst nach
dem Inkrafttreten der GOZ neu entwickelte Leistung. Sie kann gem. § 6.2 GOZ analog
berechnet werden. Die Leistung wird je eingebrachter Membran berechnet. 

Auslagen, z. B. für die Membran etc., sind gesondert berechnungsfähig. 

Schlüssigerweise ist auch die Membranentfernung eine neu entwickelte Leistung, die
ebenso analog nach § 6.2 GOZ analog berechnet werden kann. 
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Der Zahnarzt ist gehalten, wie bei allen Analogleistungsberechnungen, die Bewertung
gemäß § 6.2 GOZ nach billigem Ermessen vorzunehmen. 

Sollte eine Fixation der Membran durch Schrauben, Nägel, Pins notwendig sein, so ist
eine entsprechend höher bewertete Analogposition für das Einbringen bzw. Entfernen
der Membran heranzuziehen. 

Implantatbohrer – Einmalinstrument – Mehrfachinstrument

Ein Implantatbett wird durch mehrere verschiedene rotierende Instrumente aufbereitet.
Vorbohrer und Vorfräser kommen, teils in verschiedenen Durchmessern, zum Einsatz.
Diese Instrumente sind mehrfach verwendungsfähig und fallen deshalb unter den 
Auslagenausschluss gemäß § 4.3 GOZ, weil sie dem Sprechstundenbedarf zuzurechnen
sind. (Dies gilt jedoch nicht für Einmal-Bohrersätze.)

Diejenige Fräse, die das Implantatbett endgültig aufbereitet, so dass unmittelbar danach
die Implantation erfolgen kann, ist demgegenüber ein einmal zu verwendendes Instru-
ment, das nach einmaliger Anwendung verbraucht ist, d.h. als Einmalfräse nur bei 
einem Patienten Verwendung findet. 

Diese Implantatfräse muss in ihren Ausdehnungen exakt dem Implantat entsprechen.
Es darf keinerlei Kontamination oder Denaturierung durch Überhitzung des umliegen-
den Gewebes eintreten. Die Schärfe des Instruments ist dabei von erheblicher Bedeu-
tung (die nach jedem Sterilisationsvorgang spürbar nachlässt). Eine mögliche Gefähr-
dung der Osseointegration („knöcherne Einheilung“) des Implantats muss auf alle Fälle
vermieden werden. Werden bei einem Patienten ein oder mehrere Implantate gesetzt,
so wird die Fräse nach der Benutzung entsorgt. 

U.a. bestätigte das LG Dresden (Urteil vom 06.05.1999, Az. 1107277/97) die Meinung
der Bayerischen Landeszahnärztekammer: „Der Zahnarzt kann die Kosten für Implan-
tatbohrersatz, Spiralbohrer, Versenker und Abdeckset gesondert in Rechnung stellen. 
§ 4 Abs. 3 GOZ als Spezialnorm zu § 3 GOZ steht dem nicht entgegen.“

Auch das OLG Karlsruhe äußerte sich positiv in einem aktuellen Urteil (Az. 10 U 232/00,
Urteil vom 08.02.2002): „Der Beklagte hat die Kosten für das Reposet-Material 
(= Repositionsmaterial zur Abdrucknahme) – vom Landgericht mit 4 x 188,50 DM 
zuerkannt – zu tragen. Wie der Sachverständige med. dent. bei seiner mündlichen 
Erläuterung im Termin vom 06.10.1999 (I 671) uns in seinem ergänzenden Gutachten
vom 13.04.2000 (Seite 2, I 791) ausführt, handelt es sich hierbei um verschiedene Ein-
mal-Präzisions-Hilfsteile, die in der Phase der Vorbereitung des endgültigen Implan-
tats erforderlich sind, um die intraorale Implantatposition auf ein Labormodell zu
übertragen. Derartige Materialien werden nach den Darlegungen des Sachverständi-
gen immer gesondert in Rechnung gestellt – sie zählen also nicht zu den allgemeinen
Praxiskosten nach § 4 Abs. 3 GOZ, die bereits mit den Gebühren abgegolten sind und
gem. § 4 Abs. 4 GOZ nicht gesondert berechnet werden dürfen.

Entgegen der Ansicht des Beklagten hängt die Erstattungsfähigkeit von Sachkosten
nicht davon ab, ob der Zahnarzt den ihm nach § 5 Abs. 1 GOZ vorgesehene Gebühren-
rahmen ausschöpft oder nicht. Denn der Gebührensatz bemisst sich gem. § 5 Abs. 2
GOZ allein nach der Schwierigkeit und dem Zeitaufwand der einzelnen Leistung sowie
nach den Umständen bei der Ausführung, nicht aber danach, ob und in welchem 
Umfang für die ärztliche Leistung Material benötigt wird.“

!Hinweis: Siehe auch: Beschaffungskosten, Seite 25. 
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Implantatkosten – Auslagenberechnung

!Hinweis: Siehe auch Beschaffungskosten, Seite 25)

Wenn intra operationem ein Implantat – beispielsweise durch Kontamination oder 
Beschädigung der Oberfläche – unbrauchbar geworden ist, und deshalb ein weiteres
Implantat zur Anwendung kommt, ist es diesem Patienten zusätzlich zu berechnen 
(und nicht kalkulatorisch via Beschaffungskosten auf mehrere Patienten umzulegen). 
Wenn Implantate und Implantatteile, insbesondere in Sondergrößen, vorgehalten 
werden, unterliegen sie der Gefahr des Veraltens durch die technische Weiterentwicklung
(= Schwund, der in die Beschaffungskostenberechnung einfließt).

Implantate – Medizinische Notwendigkeit 

Das OLG Oldenburg äußerte sich in seinem Urteil vom 20.11.1998 (Az. 13 O 2695/96)
zur medizinischen Notwendigkeit einer Implantatversorgung wie folgt: „Die Implan-
tatversorgung kann nach dem heutigen Stand medizinischer Erkenntnis eine nicht nur
gleichwertige, sondern eine bessere zahnärztliche Versorgung darstellen, als die Ein-
gliederung einer herausnehmbaren prothetischen Versorgung.“ 

Diese Entscheidung wird auch aus Sicht der Bayerischen Landeszahnärztekammer 
einer implantologischen Versorgung nach heutigem wissenschaftlichen Standard viel
eher gerecht, als die Rechtsprechung des OLG Köln, das in mehreren Urteilen die 
Kostengesichtspunkte in den Vordergrund gestellt hat (OLG Köln, Az. 5 U 94/93, 
OLG Köln, Az. 5 U 94/97, OLG Köln, Az. 5 U 168/96). 

Die ästhetischen und funktionellen Vorteile einer Implantatversorgung stellen meist
nicht eine gleichwertige, sondern eine bessere zahnärztliche Versorgung dar, wie das
OLG Oldenburg es richtig erkannt hat. 

Auch das OLG Karlsruhe (Urteil vom 21.03.1996, Az. 12 U 168/95) stellt sich explizit
gegen die Rechtsauffassung des OLG Köln: „Die medizinische Notwendigkeit einer
Implantatversorgung kann nicht deshalb verneint werden, weil die dafür anfallenden
Kosten diejenigen der Teleskopkronenversorgung um weniger als das Doppelte über-
steigen.“

Entscheidend für jeden Therapieansatz, auch hinsichtlich einer Implantatversorgung,
ist die im Einzelfall sinnvollste Therapie. Vorteile einer Implantatversorgung können
beispielsweise sein: Vermeidung von Kieferatrophien, Schonung gesunder Zahnsub-
stanz, Belastungsverbesserung des Restzahnbestands, Erhöhung der Kaukraft, Vermei-
dung von Geschmacksbeeinträchtigungen, Vermeidung sprachfunktioneller Behinde-
rungen, Langfristigkeit der Versorgung, Reduzierung des Fremdkörpergefühls u.v.a. 

Implantat = Zahnersatz?

Die Implantation ist per definitionem keine Zahnersatzbehandlung, sondern ein 
chirurgischer Zahnwurzelersatz. Erst nach abgeschlossener Implantation kann sich eine
Zahnersatzbehandlung anschließen. Deshalb ist es unabdingbar, den gesamten Implan-
tationsvorgang den chirurgischen Leistungen (und damit ggf. auch den Tarifbestandtei-
len „konservierend/chirurgische Leistungen“ eines privaten Krankenversicherungs-
tarifs) zuzurechnen. Eine Zahnersatzbehandlung ist an die Anfertigung oder Wiederher-
stellung von zahntechnischen Werkstücken gekoppelt, was bei der Implantation als 
solcher nicht der Fall ist. Sie ist dadurch klar abzugrenzen, dass sie sich ausschließlich



supragingival abspielt und die Implantation subgingival. Erst diejenigen Maßnahmen,
die ab dem Zeitpunkt des Einbringens der Abutments (engl. Stützpfeiler), ggf. der Prä-
paration und Abdrucknahme für die Suprakonstruktion (z.B. Zahnkrone) durchgeführt
werden, sind als Zahnersatz anzusehen. Ein Implantat als Zahnersatz zu bezeichnen, ist
Semantik, die fachlich und juristisch keinen Bestand hat. 

Wenn der Versicherungsvertrag nicht eindeutig ist, greift der im Bereich der Allgemei-
nen Geschäftsbedingungen (AGB) geltende Grundsatz, wonach unklare Vertrags-
bestandteile zu Lasten des Verwenders der AGB wirken. Wenn die Private Krankenver-
sicherung in ihren Tarifbedingungen implantologische Leistungen nicht eindeutig 
bestimmten Erstattungsprozentsätzen zugeordnet hat, muss sie ggf. die Folgen tragen,
d.h. die implantologischen Leistungen zu Gunsten des Versicherungsnehmers (meist zu
einem höheren Prozentsatz) erstatten. 

Knochendistraktionsverfahren

Kallusdistraktion ist ein in der allgemeinen Knochenchirurgie gebräuchliches Verfah-
ren zur Verlängerung des Knochens (Distraktionsosteotomie). Durch kontinuierliches
Auseinanderziehen von zwei Knochenbruchstücken wird der sich im Bruchspalt bil-
dende neue Knochen, Kallus, zu einer Verlängerung des Knochens insgesamt benutzt.
Seit Anfang der Neunziger Jahre wird dieses Prinzip in der Mund-, Kiefer- und 
Gesichtschirurgie verwendet. Es dient zur Vergrößerung des Knochenangebots bei der
Distraktionsimplantation, und zwar in den Fällen, in denen primär zu wenig Knochen-
substanz für die stabile Befestigung eines Implantats vorhanden ist. Es ist ein neues,
nach 1988 entwickeltes, augmentatives Verfahren in der Implantologie. Die Berech-
nung erfolgt analog nach § 6.2 GOZ bzw. GOÄ. 

SIM/Plant

Beim SIM/PlantTM-Verfahren handelt es sich um ein Datenkonvertierungsverfahren,
das dem Behandler ermöglicht, anatomische Strukturen dreidimensional darzustellen
und am Bildschirm zu untersuchen. Aufgrund dieser Untersuchung können kieferchi-
rurgische/oralchirurgische Behandler bei speziellen Behandlungsfällen zu relativ ko-
stengünstigen Sätzen notwendige zusätzliche Informationen erhalten. Spätere Kompli-
kationen können dadurch möglicherweise ausgeschlossen werden 

Die entstehenden Kosten sind als Auslagen, mittels Eigenbeleg, zu berechnen:

Beispiel:

Ggf. ist die Rechnung eines Datenentwicklungsunternehmens (Processing) der Rech-
nung beizulegen.
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Datum Leistung Anzahl Betrag

05.05.2002 Datenkonvertierung ins 1 zzz 1
SIM/PlantTM-Format



Sinuslift

Externer Sinuslift

Der Sinuslift (Knochenaufbau in der Kieferhöhle zur Vergrößerung des Knochenangebots)
ist als neu entwickelte Leistung gemäß § 6.2 GOZ analog je Kieferhöhle zu berechnen. 

Die Analogleistung ist für folgende Verrichtungen zu bestimmen: 

• Präparation des Knochendeckels der fazialen Kieferhöhlenwand, 
einschließlich Eröffnung, 

• Präparation der Schneider´schen Membran und 
• Verschluss des Knochendeckels. 

Weitere Leistungen, wie das 

• Auffüllen mit alloplastischem Material sind nach 2442 GOÄ, 
• mit Knochen von der Knochenbank nach 2254 GOÄ oder 
• mit autologem Knochen nach 2255 GOÄ 

zu berechnen. 

Die Position 2255 GOÄ beinhaltet auch die Entnahme des autologen Knochens. Weitere
Weichgewebsmaßnahmen sind zusätzlich berechenbar. Ferner sind weitere augmentative
Maßnahmen nach enoral gemäß 2730 GOÄ, ggf. nach 2732 GOÄ zu berechnen. 

Interner Sinuslift

Beim internen Sinuslift wird über die Alveole oder Implantatbohrung der Knochen,
ggf. mit eigenem oder autologem Knochen, nach cranial augmentiert und „verdichtet“
(sog. „Knochenverdichtungsmaßnahmen“), woraus eine Volumenzunahme/Höhenzunah-
me des ortsständigen Knochens resultiert. 

Diese Form des Sinuslifts im Sinne des Bone-Condensing ist analog gemäß § 6.2 GOZ
zu berechnen. 

Die Ausführungen zum externen Sinuslift gelten entsprechend. 
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Allgemeines

Analogleistungen 

Neu nach 1. Januar 1988 aufgrund wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelte Leis-
tungen, die analog gemäß § 6.2 GOZ berechenbar sind: 

Auswahl

• Dentinadhäsive Rekonstruktion (DAR) im Frontzahnbereich
• Dentinadhäsive Rekonstruktion (DAR) im Seitenzahnbereich
• Dentinadhäsive Rekonstruktion eines zerstörten Zahnes zur indirekten 

Restauration eines Zahnes 
• Chlorhexidin-Lacke im Rahmen eines minimalinvasiven Therapiekonzeptes
• Diagnodent (Verfahren zur Kariesdiagnostik)
• Karies-Risiko-Diagnostik, z.B. Speichel-Pufferkapazität Dentobuff
• Meridol-Sondentest
• PZR – Professionelle Zahnreinigung 
• Taschentemperaturmessung 
• Defekttherapie mit formkongruenten und nicht formkongruenten Inserts in 

Verbindung mit der Dentinadhäsivtechnik 
• GTR Guided Tissue Regeneration (Gesteuerte Geweberegeneration)
• GBR Guided Bone Regeneration (Gesteuerte Knochenregeneration)
• Bindegewebstransplantation 
• Lokalantibiotische PAR-Therapien bzw. Knocheninduktionstherapien, 

wie Actisite (Tetrazyklin), Atrisorp, Emdogain
• Veneers (Keramikverblendschalen)
• Knochendistraktionsverfahren
• Papillenaufbauverfahren 
• Externer Sinuslift
• Interner Sinuslift/Bone-Condensing
• Nicht invasive Behandlung mit antimikrobiellen Lacken (z.B. Cervitec, 

Chlorhexidin-Lack)
• Carisolv-Verfahren
• Lingualtechnik (KFO)
• „Odontoplastik” im Sinne des Root Decay Shapings

Ausfallhonorar bei versäumtem Behandlungstermin 

Gemäß § 615 BGB besteht ein Anspruch des Zahnarztes auf Ersatz des Verzugsscha-
dens, wenn der Zahnarzt seine Dienstleistungen tatsächlich nicht erbringen kann, weil
der Patient nicht zur Behandlung erscheint. Dies stellt nach einem Teil der Rechtspre-
chung einen Verzugsschaden dar, sofern die zahnärztliche Praxis eine reine Bestellpra-
xis ist und der Patient einen fest vereinbarten Termin nicht absagt. 

Erfolgt die Absage in Form einer Kündigung kurz vor dem Termin, so ist dies eine
wirksame Kündigung, die zu keinen Schadensersatzansprüchen berechtigt. Gemäß 
§ 627, Absatz 1 BGB ist der Patient jederzeit ohne besondere Gründe zur Kündigung
des Dienstvertrages berechtigt. Da die Kündigung grundsätzlich formfrei möglich ist,
reicht dafür auch ein kurzfristiger Telefonanruf aus, aus dem sich allerdings nicht nur
die Bitte um Verlegung des Termins, sondern auch der deutliche Wille ergeben muss,
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dass das Dienstverhältnis insgesamt zu beenden ist. Dieser Wille kann zum Beispiel in
der Äußerung gesehen werden, dass sich der Patient zukünftig von einem anderen
Zahnarzt behandeln lassen will. 

Ist aber ein besonderer Kündigungswille des Patienten nicht ersichtlich, indem er einen
Behandlungstermin kommentarlos versäumt oder lediglich mitteilt, dass er eine Verle-
gung wünscht, kann ein Anspruch des Zahnarztes gemäß § 615 BGB entstehen.

Im Rahmen dieses Verzugsschadens kann der Zahnarzt diejenigen Beträge in Rech-
nung stellen, die bei einer tatsächlich erfolgten Behandlung des Patienten nach GOZ,
beziehungsweise der Gesamt- und Mantelverträge im Bereich der vertragszahnärzt-
lichen Versorgung angefallen wären. Andere Gerichte verneinten diese Konstruktion
und haben einen Schadenersatzanspruch über die sog. „positive Vertragsverletzung“
konstruiert. 

Unter Berücksichtigung der völlig uneinheitlichen Rechtsprechung sollte der Zahnarzt
die verbindliche Vereinbarung eines Behandlungstermins unter Hinweis darauf, dass
für den Fall der Nichteinhaltung dieses Termins eine Entschädigung in bestimmter 
Höhe vereinbart wird, schriftlich niederlegen. (In einer Entscheidung des Amtsgerichts
Bremen wurde eine solche schriftliche Vereinbarung als Allgemeine Geschäftsbedin-
gung [AGB] betrachtet und diese auch als zulässig angesehen.) 

Die Rechtsprechung vertritt zum Teil die Auffassung, dass der Schaden nicht mittels
voller Kostenerstattung für die geplante Behandlungszeit in Rechnung gestellt werden
kann. Der Zahnarzt müsse sich anrechnen lassen, dass er in dieser Zeit auch andere 
Arbeiten, ggf. Verwaltungsarbeiten, erledigen kann, die er sonst am Abend oder zu 
einem anderen Zeitpunkt ohnehin tun müsste. Im Sinne einer Schadensminderung
seien deshalb diese Maßnahmen auf den Verzugsschaden anzurechnen. 

Die Bayerische Landeszahnärztekammer ist jedoch der Auffassung, dass der behand-
lungszeitgekoppelte Umsatzausfall, der durch eine vom Patienten schuldhaft versäumte
und für ihn reservierte Behandlungszeit entsteht, betriebswirtschaftlich unwiederbring-
lich verloren ist, sofern sich dem Zahnarzt keine Möglichkeit bietet, ersatzweise kurz-
fristig andere Patienten zu behandeln, wie dies beispielsweise in einer Bestellpraxis
fast immer der Fall ist. Ein evtl. Freizeitgewinn durch die vorgezogene Erledigung
möglicher Verwaltungsarbeiten, der Lektüre von Fachzeitschriften u.Ä. in der ausge-
fallenen Behandlungszeit statt in den Abendstunden, bewirkt keinerlei wirtschaftliche
Schadensminderung. 

Auslegungskompetenz für die Gebührenordnung für Zahnärzte

Die Kompetenz zur Auslegung der Gebührenordnung für Zahnärzte liegt bei den 
ordentlichen Gerichten und außergerichtlich bei den Zahnärztekammern. Als Körper-
schaft des öffentlichen Rechts ist die jeweilige Zahnärztekammer als neutrale und 
objektive Stelle für die Beurteilung zahnärztlicher Liquidationen zuständig.

Im „Meurer-Kommentar“ (2. Auflage, S. 65) wird ausgeführt: „Inhalt und Verfahren
einer außergerichtlichen Überprüfung von Zahnarztrechnungen bleiben damit nach
geltendem Recht den Zahnärztekammern vorbehalten, die im Rahmen ihrer in den
Heilberufs- bzw. Kammergesetzen der Bundesländer geregelten Aufgaben auch das 
Liquidationsverhalten der Zahnärzte als einen Teil der zahnärztlichen Berufsausübung
zu überwachen haben. Die Zahnärztekammern müssen als öffentlich-rechtliche Kör-
perschaften ihre gebührenrechtlichen Überwachungs- und Aufsichtspflichten auch 
unter voller Wahrung des Schutzes der Patienten wahrnehmen.“



Von Erstattungsstellen wird oft die Rechtmäßigkeit der Berechnung und in der Folge
unter Hinweis auf die Auffassung des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales, des
Bundesministeriums für Gesundheit oder die amtliche Begründung der Bundesregie-
rung zur GOZ die Erstattung bestritten. Sowohl die Auffassung der Bundesministerien
als auch die amtliche Begründung sind aber im Zusammenhang mit der Auslegung und
Anwendung der GOZ „nicht etwa von besonderer Bedeutung“. Eine sog. „authentische
Gesetzesinterpretation“, also durch einen der am Gesetzgebungsverfahren Beteiligten,
sieht die grundgesetzliche Rechtsordnung nicht vor. Sie ist durch das Gewaltentei-
lungsprinzip ausgeschlossen. Die Aufsichts- und Beratungsregelung des § 9 des vierten
Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB IV) gibt dem Bundesminister für Arbeit und Sozial-
ordnung keinesfalls eine Befugnis zu einer solchen „authentischen Gesetzesinterpreta-
tion“. Dies wurde in einem Urteil des Sozialgerichts Kiel festgestellt, das inzwischen
vollinhaltlich durch das Bundessozialgericht (Az. 6 R Ka 12/90) höchstrichterlich 
bestätigt wurde.

Bleaching – Bleichen von Zähnen 

Das Bleichen von Zähnen ist seit vielen Jahrzehnten bekannt und kann deshalb nicht
analog berechnet werden. 

In der Regel handelt es sich um eine Wunschbehandlung, die als Verlangensleistung
gemäß § 2.3 GOZ zu berechnen ist. Zu beachten ist bei sog. Verlangensleistungen, dass
vor Behandlungsbeginn eine schriftliche Vereinbarung mit dem Patienten getroffen
wird, in der er auf die mögliche Einschränkung der Erstattung durch den Versicherer
hingewiesen wird. 

Wird ein stark verfärbter Einzelzahn gebleicht, so sollte in der Rechnung ein Vermerk
über die Notwendigkeit (psychische Belastung u.Ä.) erfolgen. Ggf. lässt sich durch
diese Maßnahme eine Überkronung vermeiden (und eine Erstattung bewirken). 

Behandlungssplitting

Patientenbedingtes Behandlungssplitting (Aufteilung ein und derselben Leistung auf
mehrere Sitzungen) kann immer durch einen höheren Steigerungsfaktor berücksichtigt
werden. 

Behandlungserfolg – Behandlungsfehler

Ein Behandlungsvertrag ist ein Dienstvertrag (§ 611 ff. BGB). Vom Behandler wird 
eine berufsübliche, kunstgerechte Leistung geschuldet, aber nicht ihr Erfolg. So kann
eine Behandlung durchaus nach den Regeln der ärztlichen Kunst erfolgt sein, aber
nicht zum Erfolg geführt haben. 

Lediglich im Bereich der Zahnersatzbehandlung können partiell Wesensmerkmale des
Werkvertragsrechts greifen, beispielsweise bei Materialfehlern im angefertigten Zahn-
ersatz. 

Inwieweit eine Behandlung lege artis durchgeführt wurde oder nicht, ist ggf. durch 
einen Sachverständigen festzustellen. Die Bayerische Landeszahnärztekammer beruft
nach strengen Kriterien bayernweit zahnärztliche Sachverständige für verschiedene
Sachgebiete. Eine Liste der Gutachter der Bayerischen Landeszahnärztekammer kann
im GOZ-Referat (siehe Impressum) abgerufen werden.

GOZ-Fibel 2002 der Bayerischen Landeszahnärztekammer, Stand 1. März 2002 109



110 GOZ-Fibel 2002 der Bayerischen Landeszahnärztekammer, Stand 1. März 2002

In vielen Fällen gelingt es, diesbezügliche Auseinandersetzungen in der Schlichtungs-
stelle (Auskünfte im GOZ-Referat, siehe Impressum) der Bayerischen Landeszahn-
ärztekammer außergerichtlich, zeitnah und kostengünstig zu bereinigen. 

Berechnung nach GOÄ oder GOZ

Der Zahnarzt kann auf die GOÄ zurückgreifen, wenn entsprechende Gebührenpositio-
nen in der GOZ nicht enthalten sind. Es gibt keine identischen Gebührenpositionen in
der GOZ und GOÄ. Der entsprechende Leistungsinhalt ist ausschlaggebend für die 
Berechnung nach GOÄ oder GOZ. Im § 6 GOZ (Gebühren für andere Leistungen)
heißt es, „Erbringt der Zahnarzt Leistungen, die in den ihm eröffneten Abschnitten 
des Gebührenverzeichnisses ärztlicher Leistungen aufgeführt sind, sind die Vergütun-
gen für diese Leistungen nach den Vorschriften der Gebührenordnung für Ärzte in der
jeweils geltenden Fassung zu berechnen.“

Diese spezielle Vorschrift geht derjenigen des § 1.1 GOZ vor, wonach die Vergütung
für die beruflichen Leistungen der Zahnärzte sich nach dieser Verordnung bestimmen,
soweit nicht durch Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist. Grundsätzlich ist der
Zahnarzt deshalb berechtigt, bestimmte ärztliche Leistungen, deren Vergütung in der
GOÄ geregelt ist, bei der Behandlung seiner Patienten zu erbringen. Insoweit fällt es
ausschließlich in seinen Verantwortungsbereich, die jeweilige ärztliche Leistung auszu-
wählen, wobei er sich daran zu orientieren hat, welche Leistung im Einzelfall aus 
medizinischer Sicht erfolgversprechend und damit notwendig ist. Nachdem die GOZ
und die GOÄ keine identischen Leistungen enthalten, ist der erbrachte Leistungsinhalt
entscheidend, ob eine Leistung aus der GOZ oder der GOÄ berechnet wird. Die Auf-
fassung, dass der Zahnarzt in jedem Falle nur in der GOZ aufgeführte Leistungen 
erbringen darf, steht im Widerspruch zu § 6.1 der GOZ. 

!Hinweis: Siehe hierzu auch den Aufsatz in Medizinrecht, Heft 6, 2001, S. 306, 
der zum gleichen Ergebnis kommt. 

Berechnung von Leistungen aus den nicht geöffneten GOÄ-Abschnitten 

Durch die GOÄ-Novelle 1996 wurden die in der GOZ enthaltenen Einschränkungen
hinsichtlich der Berechnung nach GOÄ hinfällig. Zur zahnärztlichen Berufsausübung
gehören alle Leistungen, die der Zahnarzt gemäß Zahnheilkundegesetz erbringen darf.
Die Berechnung aller Leistungsinhalte, die davon gedeckt und in der GOÄ enthalten
sind, sind durch den Zahnarzt nach den entsprechenden Gebührennummern der GOÄ
berechenbar. 

Digitales Röntgen – Zuschlag 

Die Röntgendiagnostik kann durch den Einsatz digitaler Techniken eine Verbesserung
der diagnostischen Bildqualität und eine Erweiterung der zahnärztlichen Information
sowie eine Herabsetzung der Strahlenexposition der Patienten erreichen. 

Die Bayerische Landeszahnärztekammer ist deshalb der Auffassung, dass auch für die
Geb.-Nrn. 5000 bis 5004 GOÄ ein Zuschlag in Höhe von 25 % des Einfachsatzes der
entsprechenden Leistung berechenbar sein müsste, der den beträchtlichen zusätzlichen
Kostenaufwand berücksichtigt. 
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Die Anwendung digitaler Radiographie (Radiovisiographie) und anderer Röntgenver-
fahren mit elektronischen Sensoren sind eine abweichende Modalität einer in der GOÄ
enthaltenen Leistung. Die Erstellung des Röntgenbildes hat sich insoweit verändert, 
als anstelle des Röntgenfilms Speicherfolien oder CCD-Sensoren verwendet werden. 
Das Strahlenrelief wird in elektronischen Daten wiedergegeben, in einem Computer
aufbereitet, gespeichert und auf einem Bildschirm dargestellt. Die Kernleistung der
Röntgenaufnahme stellt an sich die Auswertung der röntgenologisch dargestellten 
Region dar, die durch die nun mögliche Bildbearbeitung (Vergrößerungen, Kontrast-
und Helligkeitsveränderungen, farbige Verfremdungen etc.) einen höheren Aussage-
wert bekommt. 

Im Rahmen der GOÄ-Novellierung wurde in Absprache mit der Ärzteschaft die Ein-
führung eines gesonderten Zuschlags für das digitale Röntgen (Bildverstärker-Radio-
graphie) in Form einer Zuschlagsposition 5298 GOÄ eingeführt. Mit dem Zuschlag
sollten die erheblich höheren Anschaffungskosten eines digitalen Röntgengeräts abge-
golten werden. Ein höherer diagnostischer Aufwand, der durch diverse Bildbearbeitun-
gen damit möglich wird, kann darüber hinaus mittels einer Steigerung des Multiplika-
tors berechnet werden. 

Im Rahmen der Novellierung der GOÄ, bei der die Zahnärzteschaft nicht einbezogen
war, blieben deshalb die zahnärztlichen Positionen 5000 bis 5004 GOÄ – wohl aus 
Unkenntnis der gleich gearteten Fortentwicklung der zahnärztlichen Radiographie –
unberücksichtigt. 

Für die Berechnung digital erstellter Einzelzahnfilme (Nr. 5000 GOÄ) und Panorama-
röntgenaufnahmen (Nrn. 5002 GOÄ und 5004 GOÄ) bleibt zum Ausgleich der 
beträchtlich höheren Kosten nur die Ausschöpfung des Gebührenrahmens der GOÄ.
Eine Höchstsatzüberschreitung ist jedoch bei Röntgenleistungen nach § 5.3 GOÄ aus-
geschlossen. 

Wird eine nach dem Berufsrecht zulässige zahnärztliche Leistung erbracht, wie sie die
digitale Radiographie darstellt, die in einem Teil der GOÄ abweichend geregelt ist, so
ist eine unbewusste Regelungslücke anzunehmen, die zu einer Unvollständigkeit der
GOZ/GOÄ führt (BGHZ 65, 302; BGH NJW 81, 1726). Diese unbewusste Regelungs-
lücke kann durch analoge Anwendung geschlossen werden. Dem steht nicht entgegen,
dass hierdurch der Wortlaut des § 6.1 GOZ überschritten wird, der eigentlich eine
Grenze für eine Auslegung darstellt (BGHZ 84, 38). 

Nach Sinn und Zweck der Verordnung kann es nicht im Interesse des Verordnungsge-
bers gelegen haben, die Bildverstärker-Radiographie (digitales Röntgen) für die zahn-
ärztliche Röntgendiagnostik bewusst von der Berechnungsfähigkeit auszuschließen, 
da nach eigener Intention des Verordnungsgebers diesem vielmehr daran gelegen war,
eine umfassende und abschließende Gebührenordnung zu schaffen, die auch den
Gleichbehandlungsgrundsatz zwischen Ärzten und Zahnärzten berücksichtigt. 

Erstattungsbegrenzung der PKV – AGB

Das AG Nürnberg hat eine private Krankenversicherung auch zu einer Erstattung über
dem Höchstsatz der GOZ verurteilt, deren Tarifbestimmungen dies nicht eindeutig aus-
gegrenzt haben: „Die Beklagte (Versicherung) ist nicht befugt, ihre Erstattungsver-
pflichtung auf den Höchstsatz der GOZ zu beschränken. Der zwischen den Parteien
vereinbarte Ergänzungstarif enthalte keinerlei Beschränkungen auf einen bestimmten
Steigerungssatz der GOZ bzw. auf den Gebührenrahmen.“ Das Gericht war der Auf-
fassung, „dass es dem Versicherer jedoch freistehe durch entsprechende Vertragsbedin-
gungen Gebührenvereinbarungen, sei es dem Grunde oder der Höhe nach, von der 



Erstattung auszuschließen; dies sei jedoch im vorliegenden Fall nicht geschehen. 
Insoweit gehen gemäß § 5 AGBG unklar formulierte Versicherungsbedingungen zu 
Lasten der Versicherung“ (Urteil vom 22.12.1994, Az. 11 C 8516/93). 

!Hinweise: 
– § 5 AGBG wurde zu § 305c Abs. 2 neu BGB. 
– Mehr als die Hälfte der bestehenden privaten Krankenversicherungsverträge

enthält keine Erstattungsbegrenzung auf den Höchstsatz der Gebührenordnung.

Erstattung durch PKV gegen Abtretungserklärung 

Vereinzelt gehen private Krankenversicherungsunternehmen dazu über, die Erstattung
strittiger Positionen ihrem Versicherten gegenüber unter der Bedingung vorzunehmen,
dass der Patient im Gegenzug eine Abtretungserklärung gemäß § 812 BGB („Wer
durch die Leistung eines anderen oder in sonstiger Weise auf dessen Kosten etwas ohne
rechtlichen Grund erlangt, ist ihm zur Herausgabe verpflichtet.“) unterzeichnet. 

Dies bedeutet, dass die Versicherung bereit ist, anstatt ggf. vom Patienten verklagt zu
werden, den Rechtsstreit mit dem Zahnarzt selbst aufzunehmen, um die Rechtmäßigkeit
einer Honorarforderung zu prüfen. Ferner heißt dies, sollte die Versicherung den Rechts-
streit gewinnen, müsste der Zahnarzt das Honorar an die Versicherung zurückzahlen.

Sollte eine Versicherung mit diesem Ansinnen an Ihren Patienten herantreten, nehmen
Sie Kontakt mit dem GOZ-Referat auf (siehe Impressum). 

Erstattungszuordnung durch PKVen 

Private Krankenversicherungen gehen seit einiger Zeit gelegentlich dazu über, die Be-
gleitleistungen einer Kernleistung denjenigen Tarifbestandteilen zuzuordnen, der die
Kernleistung angehört (Beispiel: Lokalanästhesien zur Präparation einer Krone werden
– prozentual reduziert – wie Zahnersatz bezuschusst). Entscheidend für die Zuordnung
sind die jeweiligen Tarifbedingungen. Ist das nicht eindeutig geregelt, dann ist dieses
Erstattungsverhalten eine unzulässige Auslegung der eigenen Tarifbedingungen, um
den Erstattungsbetrag zu reduzieren. 

Die Bayerische Landeszahnärztekammer weist in ihrer gesetzlich vorgesehenen Für-
sorgepflicht für die privatversicherten Patienten darauf hin, dass die Gebührenordnung
für Zahnärzte vom Verordnungsgeber gewollt in einer Systematik gegliedert wurde, in
der die Einzelleistungen definierten Kapiteln zugeordnet wurden. Die Kapiteleinteilung
und die jeweilige Leistungszuordnung zu bestimmten Kapitelüberschriften ist für die
Leistungserbringung durch Zahnärzte ohne jede Relevanz. In zahlreichen Fällen erge-
ben sich kapitelübergreifende Behandlungskomplexe. 

Sie kann nur den Sinn haben, Kostenerstattern eine tarifabhängige Zuordnung von 
Erstattungsleistungen zu ermöglichen, von denen durch einen Versicherer dann 
abgewichen werden kann, wenn er dies ausdrücklich in seinen Tarifbedingungen 
festschreibt.

Sollte der Versicherungsvertrag nicht eindeutig sein, greift der im Bereich der Allge-
meinen Geschäftsbedingungen (AGB) geltende Grundsatz, wonach unklare Vertrags-
bestandteile zu Lasten des Verwenders der AGB wirken. Wenn die private Kranken-
versicherung in ihren Tarifbedingungen Begleitleistungen nicht eindeutig bestimmten
Erstattungsprozentsätzen zugeordnet hat, muss sie ggf. die Folgen tragen, d.h. Begleit-
leistungen zu Gunsten des Versicherungsnehmers (meist zu einem höheren Prozent-
satz) erstatten. 
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Das LG Memmingen (Urteil vom 16. 08. 2001, Az. 3 O 1179/99) äußerte sich zum
Streit bezüglich der versicherungsrechtlichen Berechnung der Versorgungsmaßnahmen
nach dem einschlägigen Versicherungstarif. Die beklagte Versicherung hatte geltend
gemacht, dass die Versorgung mit Keramik-Veneers und -Teilkronen als Zahnersatzleis-
tungen lediglich mit 75 % zu erstatten sei. 

Das Gericht entschied, dass in dem einschlägigen Versicherungsvertrag abweichend
von der GOZ lediglich „Kronen“ dem Zahnersatz zugeordnet seien. Ob der Begriff
„Kronen“ neben den Vollkronen auch Teilkronen, und die nach dieser Gebührenposi-
tion analog abzurechnenden Veneers erfasse, gehe aus den Versicherungsbedingungen
nicht deutlich hervor. 

Das Gericht bestätigte, dass Zweifel bei der Auslegung Allgemeiner Versicherungs-
bedingungen zu Lasten des Verwenders – also der Versicherung – gehen. Aus diesem
Grunde sei die beklagte Versicherung verpflichtet, für diese Versorgungen 100 % 
Kostenerstattung zu leisten. 

Gleichlautend entschieden das AG Düsseldorf (Urteil vom 09.10.1992, Az. 54 C
8940/92); AG Lüneburg (Urteil vom 24.08.1995, Az. 10 C 459/94); AG Westerburg
(Urteil vom 27.09.2001, Az. 23 C 1605/99).

Euro-Umstellung der GOZ/GOÄ-Punktwerte (gültig ab 1. Januar 2002) 

Der Umrechnungskurs 1 zu DM beträgt:

• 1 1 = 1,95583 DM

• GOZ-Punktwert in 1: 5,62421 Cent 

• GOÄ-Punktwert in 1: 5,82873 Cent

Die Punktzahl der jeweiligen Leistung wird mit dem Punktwert in 1 multipliziert und
centgenau kaufmännisch gerundet. 

Der resultierende Einfachsatz wird ggf. mit dem Multiplikator multipliziert und dann:

a) bei Leistungen der GOZ auf ganze Cents abgerundet
(§ 5.1 neu GOZ),

b) bei Leistungen der GOÄ auf ganze Cents kaufmännisch gerundet 
(§ 5.1 neu GOÄ).

Nach einer Stellungnahme des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) gibt es
zwei Möglichkeiten der Berechnung bei der zusätzlichen Berücksichtigung des Steige-
rungssatzes bei der Gebührenbemessung:

a) das Weiterrechnen mit dem nicht abgerundeten Einfachsatz (höchstens mit einer
dritten, nicht gerundeten Kommastelle),

b) das Weiterrechnen mit dem abgerundeten Einfachsatz, was ggf. ein zweimaliges
Abrunden zur Folge hat. 

Nachdem das BMG grundsätzlich beide Möglichkeiten für zulässig hält, bleibt es 
jedem Zahnarzt überlassen, welche er – zu seinem Vorteil – anwendet. 

Es kann deshalb zukünftig zu – geringen – Abweichungen bei den ausgewiesenen 
Gebühren in Zahnarztrechnungen kommen. 



(Anmerkung: Die abzurundende, dritte Nachkommastelle stellt im direkten Vergleich
mit der GOÄ eine Ungleichbehandlung zwischen Ärzten und Zahnärzten dar, die sach-
lich nicht gerechtfertigt ist. Der Verordnungsgeber hat sich bei Erlass der GOZ sogar
selbst nicht an seine eigenen Vorgaben zur Abrundung des § 5.1 GOZ gehalten. So 
ergibt die Multiplikation der Punktzahl der Geb.-Nr. 405 (10,9 Punkte) mit dem Punkt-
wert [0,11 DM] 1,1999 DM, abgerundet 1,19 DM. Der Einfachsatz für die Geb.-Nr.
405 wurde jedoch bei Erlass der GOZ mit DM 1,20 DM in der GOZ im Einfachsatz
ausgewiesen und damit vom Verordnungsgeber selbst aufgerundet.) 

Jahr – Kalenderjahr

Die einschränkende Abrechnungsbestimmung zu einzelnen Gebührenpositionen
„innerhalb eines Jahres“ (z.B. bei den Geb.-Nrn.100, 101, 400 GOZ) wird juristisch 
als 365 Tage und nicht als Kalenderjahr definiert (Kalenderjahr = 1. Januar bis 
31. Dezember).

Keramikverblendung – Ästhetik 

Keramische Verblendungen und Vollkeramikrestaurationen dienen grundsätzlich nicht
nur der ästhetischen Objektivierung zahnmedizinischer Restaurationen. Keramische
Oberflächen weisen vielmehr günstigere Werte bei der Anlagerung von pathogenen
Zahnbelägen auf als metallische Oberflächen. Durch die elektrische Isolationswirkung
der Keramik wird darüber hinaus die mögliche Ausbildung galvanischer Elemente und
die Abgabe möglicherweise toxischer Metallionen unterdrückt. Auch ist die thermische
Isolation des Zahnes vergrößert. Keramische Inlays sind im Vergleich zum Goldinlay,
ebenso wie Vollkeramikrestaurationen, zu konventionellen Versorgungen als belas-
tungsgleichwertig einzustufen. 

Mit Urteil vom 16. 08. 2001 (Az. 3 O 1179/99) bestätigt das Landgericht Memmingen
die medizinische Notwendigkeit von Keramik-Veneers und Keramik-Teilkronen sowie
die Angemessenheit der hierfür berechneten zahntechnischen Laborkosten, was auch
auf Keramikinlays übertragbar ist. Das Landgericht war der Meinung, dass „der 
Behauptung der Privatversicherung nicht zu folgen sei, bei der Versorgung der Front-
zähne mit Keramik-Veneers und Keramik-Teilkronen handele es sich um eine ästhetisch
veranlasste Maßnahme, die das medizinisch notwendige Maß übersteige. Nach den
Feststellungen des Sachverständigen stünde fest, dass sich die medizinische Notwen-
digkeit der umstrittenen Versorgung daraus ergebe, dass damit vorhandene Funktions-
störungen beseitigt worden seien und diese substanzschonende Versorgung im Ver-
gleich zu Kronen vorzugswürdiger und daher erstattungspflichtig sei.“ 

Kosmetische Leistungen

Verlangensleistungen gemäß § 2.3 GOZ, die weder im Gebührenverzeichnis der 
Gebührenordnung für Zahnärzte noch im Gebührenverzeichnis der Gebührenordnung
für Ärzte enthalten sind, und die als „kosmetische“ Leistungen bezeichnet werden, 
erbringt ein Zahnarzt am Patienten im Sinne der Ausübung der Zahnheilkunde gemäß
Zahnheilkundegesetz. 

Der BGH hat sich dahingehend geäußert, dass, „nur wenn der Patient tatsächlich über
die Notwendigkeit oder Nichtnotwendigkeit einer Leistung unterrichtet ist, er rechts-
wirksam in die Erbringung der jeweiligen Leistung einwilligen kann“ (BGHZ 29,49;
29, 176) bzw. „Sowohl die berufsethische Einstellung als auch die Rechtsprechung
verbieten es dem Zahnarzt, mit Patienten Leistungen zu vereinbaren, die den Regeln
der zahnärztlichen Kunst widersprechen“ (NJW 1978, 1206).
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Konsultationsausschuss für Gebührenordnungsfragen

Der Vorstand der Bundeszahnärztekammer hat 1999 beschlossen, einen Zentralen Kon-
sultationsausschuss für Gebührenordnungsfragen bei der Bundeszahnärztekammer ins
Leben zu rufen, der am 7. Mai 2001 die ersten acht Beschlüsse gefasst hat. Neben der
Bundeszahnärztekammer gehören dem Konsultationsausschuss das Bundesministerium
für Gesundheit, der Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. und die Beihilfe
an. Prinzip des Konsultationsausschusses ist es, dass Beschlüsse nur einstimmig von
allen Beteiligten gefasst werden können. Nur diese einstimmigen Beschlüsse werden
als Beschlüsse des Konsultationsausschusses veröffentlicht. Auch wenn die Beschlüsse
aufgrund der rechtlichen Konstruktion des PKV-Verbandes als eingetragenem Verein
und der Unabhängigkeit von Ländern, Bundesbeihilfestellen und Länderzahnärzte-
kammern keine rechtliche Bindung entfalten können, ist doch davon auszugehen, dass
ihnen eine faktische Bindungswirkung zukommen wird. Die Beschlüsse des Konsulta-
tionsausschusses wurden in die GOZ-Fibel 2002 eingearbeitet und an den entsprechen-
den Stellen als solche gekennzeichnet. 

LNZ „E“-Positionen

Naturheilkundliche Leistungen sind mit einem „E“ gekennzeichnete Positionen aus der
sog. LNZ-Liste (Leistungsbeschreibung für Natur- und Erfahrungsheilkunde in der
Zahnarztpraxis). Diese Maßnahmen sind nicht Bestandteil der Gebührenordnung für
Zahnärzte (GOZ) oder der Ärzte (GOÄ). § 1 GOZ legt fest, dass die Vergütung für
Zahnärzte sich nach der Gebührenordnung für Zahnärzte bestimmt. Daraus folgt, dass
die E-Positionen nicht zusammen mit GOZ- oder GOÄ-Nummern in der gleichen
Rechnung aufgelistet werden können, sondern ggf. als reine Wunschleistungen gemäß
§ 2.3 GOZ in einer separaten Rechnung aufgeführt werden sollen. Der Patient muss
vor Beginn der Behandlung darüber aufgeklärt werden und ausdrücklich eine Behand-
lung/Berechnung nach der LNZ wünschen. 

Einige der aufgeführten Maßnahmen sind Bestandteil von GOZ/GOÄ-Leistungen. 
So ist etwa die gesonderte Berechnung der „Entfernung von Amalgamfüllungen“ nicht
zulässig. Die Entfernung alten Füllungsmaterials ist Bestandteil der Versorgung eines
Zahnes mit einer Füllung, einem Inlay oder einer Krone.

Laserbehandlung

Bei der Behandlung mit Dental-Lasern ist hinsichtlich der Berechnung zu beachten, ob
hierbei eine neue Art der Therapie oder eine bereits bekannte Therapie mit neuen Mit-
teln durchgeführt wird. 

Wenn es sich um eine neuartige Leistung handelt, die vor Einführung der GOZ 1988
nicht bekannt war, kann sie analog gemäß § 6.2 GOZ berechnet werden. 

Handelt es sich jedoch um eine damals schon bekannte und beschriebene Leistung 
(z.B. Schleimhautexzision mit dem CO2-Laser), kann ein Mehraufwand bei der 
Behandlung mit einem Lasergerät durch einen entsprechenden Steigerungssatz 
berücksichtigt werden.

Die Anwendung von Lasern ist bei bestimmten Indikationen wissenschaftlich aner-
kannt. So wurde in die neue GOÄ vom 1. Januar 1996 ein Zuschlag für die Anwen-
dung eines Lasers bei ambulanten Operationen aufgenommen. Die Position 441 GOÄ
ist jedoch nur im Zusammenhang mit GOÄ-Leistungen berechenbar.
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Naturheilkundliche Verfahren

Naturheilkundliche Verfahren sind, im Gegensatz zur klassischen Homöopathie, als
Verlangensleistung entsprechend § 2.3 der GOZ zu berechnen.

Nebenvertragliche Pflichten des Zahnarztes

Es gehört zu den Nebenpflichten (gem. §§ 241, 242 BGB) des Behandlungsvertrages,
den Patienten bei der Durchsetzung seiner Erstattungsinteressen angemessen zu unter-
stützen. Aufgrund einer nebenvertraglichen Pflicht kann der Zahnarzt u.U. aus dem
Rechtsgrundsatz von Treu und Glauben heraus dazu verpflichtet sein, auch den hypo-
thetischen Steigerungssatz anzugeben, der berechnet worden wäre, wenn keine abwei-
chende Vereinbarung getroffen worden wäre. Dies ist dann der Fall, wenn der Zah-
lungspflichtige diese Angaben benötigt, um seine vertraglichen Rechte gegenüber sei-
nem Versicherer wahrzunehmen. 

Ebenso hat der Zahnarzt bei Vorliegen von Gründen, die auch ohne Honorarverein-
barung eine Überschreitung des 2,3fachen Satzes notwendig gemacht hätten, diese 
Begründungen gemäß § 5 GOZ anzugeben, sofern die Möglichkeit besteht, dass der
Patient dadurch eine höhere Erstattung erhält. 

Die Rechtsprechung ging bereits dazu über, auch im Bereich der GOZ, die mit der
GOÄ-Novelle ergänzte Vorschrift der GOÄ anzuwenden, in der eigens noch einmal auf
diese nebenvertragliche Pflicht hingewiesen wird: „Soweit im Falle einer abweichen-
den Vereinbarung nach § 2 auch ohne die getroffene Vereinbarung ein Überschreiten
der in Satz 1 genannten Steigerungssätze gerechtfertigt gewesen wäre, ist das Über-
schreiten auf Verlangen des Zahlungspflichtigen zu begründen.“

Aus der Verletzung nebenvertraglicher Pflichten können sich ggf. Schadenersatzforde-
rungen ergeben. 

Da es sich hierbei lediglich um nebenvertragliche Pflichten handelt, bleibt davon der in
der GOZ geregelte Rechnungsinhalt – und damit die Fälligkeit des Honoraranspruchs –
unberührt. 

Hat der Patient, mit dem eine Honorarvereinbarung geschlossen wurde, jedoch keine
höhere Erstattung zu erwarten (beispielsweise, weil er nicht versichert ist, weil er im
Studententarif oder Standardtarif versichert ist, weil sein Tarif Erstattungen nur bis
zum 2,3fachen Satz vorsieht, oder weil es sich um Leistungen bei einem Vertragspa-
tienten handelt, zu denen die GKV auch bei einer angegebenen Begründung keinen 
höheren Zuschuss bezahlt), besteht auch keine nebenvertragliche Verpflichtung des
Zahnarztes, bei einer Honorarvereinbarung zusätzlich Begründungen oder hypothe-
tische Steigerungssätze anzugeben. 

Notwendigkeit wissenschaftlich nicht allgemein anerkannter 
Behandlungsmethoden

In der PKV besteht nach § 5.1. f. der Musterversicherungsbedingungen für Krankheits-
kosten (MB/KK) keine Leistungspflicht für „wissenschaftlich nicht allgemein aner-
kannte“ Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und Arzneimittel. Diese „Wirt-
schaftlichkeitsklausel“ hat der BGH (BGH Urteil vom 23.06.1993, Az. IV ZR 135/92)
für unwirksam erklärt, da die Klausel wesentliche Rechte des Versicherungsnehmers so
sehr einschränke, dass der Vertragszweck gefährdet sei und ein Verstoß gegen § 8
AGBG bestehe (§ 8 AGBG entspricht dem neuen § 307 Abs. 3 BGB). 
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Nach Ansicht des BGH „liege es zwar im Interesse der Versicherten, dass solche 
Kosten nicht erstattet werden, auch hätte der Versicherer ein berechtigtes Interesse
daran, durch eine Abgrenzung der Leistungen seine Kosten kalkulierbar zu halten, mit
dieser Klausel seien die Versicherer aber über das berechtigte Interesse weit hinausge-
gangen. Mit dieser Klausel hätten sie auch Kosten ausgeschlossen, die durch die 
Behandlung unheilbarer Krankheiten entstünden, da es für diese noch keine wissen-
schaftlich allgemein anerkannten Behandlungsmethoden gebe. Dennoch müssten 
Kosten ersetzt werden, die zur Linderung unheilbarer Krankheiten medizinisch erfor-
derlich sind. Bei anderen Krankheiten gehe ein Versicherter davon aus, dass nur sol-
che Kosten ersetzt werden, die sich als Erfolg versprechend bewährt hätten. Das seien
aber nicht nur Methoden, die eine überwiegende wissenschaftliche Anerkennung 
gefunden haben. Heute würde von Ärzten auch Behandlungsmethoden der alternativen
Medizin erprobt und aufgrund der Erfahrung als Erfolg versprechend angewandt. Ent-
scheide sich ein Versicherter für eine solche Methode, sei kein berechtigtes Interesse
des Versicherers erkennbar, die dadurch entstandenen Kosten nicht zu ersetzen.“

Nach dem Urteil des BGH vom 23.06.1993 wurde die ehemalige Wissenschaftlich-
keitsklausel in den AVB (MB/KK 76 § 4.6) wie folgt neu gefasst: „Der Versicherer 
leistet im vertraglichen Umfang für Untersuchungs- und/oder Behandlungsmethoden
und Arzneimittel, die von der Schulmedizin überwiegend anerkannt sind. Er leistet 
darüber hinaus für Methoden und Arzneimittel, die sich in der Praxis als ebenso Erfolg
versprechend bewährt haben oder die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verfügung stehen; der Versicherer kann jedoch
seine Leistungen auf den Betrag herabsetzen, der bei der Anwendung vorhandener
schulmedizinischer Methoden oder Arzneimittel angefallen wäre.“ 

Die derzeitige Erstattungspraxis erfolgt im Hinblick auf die im Urteil genannten Vor-
aussetzungen und die medizinische Notwendigkeit der durchgeführten Behandlung
bzw. Medikation (§ 1 Absatz 2 MB/KK). Das heißt u.a., dass der Versicherungsnehmer
den Wirksamkeitsnachweis der alternativen Behandlungsmethode erbringen muss
(z.B. durch eine Bestätigung des Arztes). 

Reduzierung des Multiplikators durch Kostenerstatter

Wenn der Ansatz des 2,3fachen Satzes durch den Zahlungspflichtigen der Höhe nach 
in Frage gestellt wird, ist dieser, und nicht etwa der Zahnarzt, beweispflichtig, dass die
Angemessenheit nicht gewahrt ist. (Entsprechend der Begründungspflicht – und ggf.
Beweispflicht – des Zahnarztes bei Überschreitung des 2,3fachen Satzes.) 

Gleiches gilt für den Versuch von Kostenerstattern, beispielsweise Analogleistungen
dem Grunde nach anzuerkennen, jedoch den gewählten Multiplikator unter den 2,3fachen
Satz herabzusetzen. Wird die gewählte Analogleistung dem Grunde nach anerkannt, 
ist der Versicherer beweispflichtig, dass bei der Leistungsabrechnung im konkreten
Einzelfall der Multiplikator unangemessen und damit zu hoch angesetzt worden ist. 

Regelhöchstsatz – Mittelsatz – Durchschnittsmultiplikator 

Der 2,3fache Satz der GOZ entstand aus der Umrechnung des 3,5fachen (Durch-
schnittssatzes) der BUGO-Z, der zwischen 1965 und 1988 gültigen Gebührenordnung
mit einer damaligen Gebührenspanne zwischen dem 1fachen und 6fachen Satz. Bereits
zu Zeiten der BUGO-Z hatten Gerichte entschieden, dass der Durchschnittsmultiplika-
tor für eine Leistung mit normaler, durchschnittlicher Schwierigkeit, ebensolchem 
Zeitaufwand und Umständen, anzusetzen sei. Bei Erlass der Gebührenordnung GOZ
wurde dies nur dahingehend geändert, dass – bei reduzierter Gebührenspanne zwischen
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1fachem und 3,5fachem Satz – das Überschreiten des 2,3fachen Satzes nun zu begrün-
den ist. Die Verwendung des Begriffs „Höchstsatz der Regelspanne“ oder „Regel-
höchstsatz“ für den 2,3fachen Satz durch Kostenerstatter ist irreführend, weil er etwas
Überdurchschnittliches suggeriert, während etwas Durchschnittliches gemeint ist. 

Jede überdurchschnittlich schwierige oder zeitaufwendige Leistung berechtigt daher
zum Überschreiten des Mittelsatzes der GOZ, also dem Durchschnittsmultiplikator 2,3.

Für Leistungen mit einer reduzierter Gebührenspanne zwischen 1fach und 2,5fach, gilt
Entsprechendes. Dort beträgt der Durchschnittsmultiplikator 1,8fach. 

„Handelt es sich um einen Fall mit mittlerer Schwierigkeit, durchschnittlichem Zeitauf-
wand und normalen Umständen, so ist nach den Bemessungskriterien des § 5 GOZ bei
der Ausführung der mittlere Bereich des Gebührenrahmens, d.h. der 2,3fache Multipli-
kator anzusetzen“ (OLG Koblenz, Urteil vom 19.05.1988, Az. 6 U 286/87).

Dies stellte das OLG Koblenz bereits 1988, also im Jahr des Inkrafttretens der Gebüh-
renordnung für Zahnärzte, fest. Vierzehn Jahre später – ohne Anpassung dieser Gebüh-
ren – würden die in diesem Zeitraum um über 40 % gestiegenen Kosten bereits einen
Multiplikator von 3,3fach für durchschnittliche Leistungen bedingen. 

Durch diese Nichtanpassung der Gebühren entspricht in vielen Fällen der 2,3fache Satz
der Privatgebührenordnung den Honoraren der Gesetzlichen Krankenversicherung.
Zahlreiche Leistungen sind jedoch auch in der Gesetzlichen Krankenversicherung zu
den Sätzen der GKV nicht mehr kostendeckend zu erbringen. In manchen Fällen ent-
spricht sogar erst der 3,5fache Satz und höher den Gebührensätzen der Gesetzlichen
Krankenversicherung. 

Überdurchschnittliche Leistungen, oft auch schon durchschnittliche Leistungen, bedin-
gen deshalb einen höheren Multiplikator als den 2,3fachen Satz, vielfach sogar eine
Überschreitung des 3,5fachen Satzes. Diese ist mittels einer Honorarvereinbarung mit
dem Patienten schriftlich zu vereinbaren.

Studententarif

Der Studententarif ist ein in der Erstattung begrenzter Tarif. Im Studententarif Versi-
cherte haben keinen Anspruch auf die Berechnung reduzierter GOZ-Sätze. Nur die 
Erstattung ist auf einen bestimmten GOZ-Multiplikator begrenzt. Zweckmäßigerweise
wird vor größeren Behandlungen ein Heil- und Kostenplan ausgestellt, um die Kosten
von vornherein aufzuzeigen und für die nötige Transparenz zu sorgen. 

T.E.N.S – M.E.N.S. 

T.E.N.S. (Transkutane elektrische Nervenstimulation ), M.E.N.S. (Myoelektrische Ner-
venstimulation), CES, Dental Master sind Sonderformen der Reizstrombehandlung und
werden ggf. nach Geb.-Nr. 551 GOÄ berechnet. 

Umsatzsteuerpflichtige zahnärztliche Leistungen – Gutachten

Mit Veröffentlichung vom 8. März 2001 im Bundessteuerblatt äußerte sich das Bundes-
finanzministerium zur neuen Rechtslage nach dem EuGH-Urteil vom 14.09.2000 
(C-384/98) zur (nunmehr etwas eingeschränkten) Umsatzsteuerbefreiung nach § 4 
Nr. 14 UstG für ärztliche/zahnärztliche Leistungen. Betroffen von dieser Neuerung
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sind in erster Linie Gutachter, wenn bei einem zahnärztlichen Gutachten nicht die the-
rapeutische Zielsetzung im Vordergrund steht. In diesen Fällen sollte der Steuerberater
konsultiert werden. 

Verlangensleistungen 

Verlangensleistungen, die nach § 2.3 GOZ berechnungsfähig sind (Auswahl): 

• Anfertigung von Sportschutz-Einsätzen der Zähne
• Anwendung eines Operationsmikroskops (z.B. in der Endodontie, Oralchirurgie)
• Behandlungseinleitung durch Hypnose
• Anfertigung von Zahnfleischmasken
• Bleaching (Maßnahmen zur Zahnaufhellung)
• Air-Flow-Reinigung (als kosmetische Leistung)
• Zahnschmuck 
• Facing
• Laser 
• Dental Imaging Verfahren (ästhetisch/kosmetische Zahnsimulation) 
• Zahnumformungen additiv (z.B. Diastema-Verkleinerungen)
• Zahnumformungen subtraktiv (z.B. Odontoplastik als ästhetische Maßnahme)
• Perio-Chip
• Naturheilkundliche Maßnahmen (LNZ-Verzeichnis)
• Spezielle Parodontal-Indizes (SBI, ABI)
• Metronidazol-Behandlung (Elyzol) 
• Anästhesieverfahren THE WAND (computergesteuertes, schmerzreduziertes 

Anästhesie-Injektionsverfahren)
• Papillenaufbauverfahren
• Invisalign-Verfahren (KFO)

Verlangensleistungsberechnung von Analogpositionen

Leistungen, die die Kriterien des § 6.2 erfüllen und deshalb analog berechnet werden,
werden dadurch zu „echten“ GOZ-Leistungen (als ob sie in der GOZ enthalten wären).
Sollte die Erbringung einer solchen Analogleistung in bestimmten Fällen eine Über-
maßversorgung darstellen bzw. medizinisch nicht notwendig, aber vom Patienten 
gewünscht sein, ist sie zusätzlich als Verlangensleistung zu kennzeichnen. Sie ist 
gemäß § 1.2 GOZ in Verbindung mit § 2.3 GOZ vorher schriftlich zu vereinbaren und
unter Beachtung der Vorschriften nach § 10.3 GOZ (Kennzeichnung als Verlangensleis-
tung) zu berechnen. 

Zumutbare Eigenbelastung

§ 33 Einkommenssteuergesetz (EstG)

Bestimmte Aufwendungen bei Krankheiten können steuerlich einkommensmindernd
berücksichtigt werden. Das schreibt der § 33 des Einkommenssteuergesetzes vor. Dazu
gehören z.B. auch nicht erstattete Kosten von ärztlichen und zahnärztlichen Behand-
lungen. 

Die steuerlich geltende sog. „außergewöhnliche Belastung“ wird prozentual vom 
Gesamteinkommen berechnet. Bei der jährlichen Lohn- und Einkommenssteuererklä-
rung sollten entstandene Zahnersatzkosten angegeben werden. Dadurch kann sich der
Steuerbetrag verringern. 
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(Beispiel: Ein Familienvater mit drei Kindern und einem Monatseinkommen von
3.500.- 1 hat einen steuerlich zu berücksichtigenden Grenzbetrag von 420.- 1 pro Jahr
[1 % aus 42.000.- 1]. Überschreitet der selbst zu zahlende Betrag [Eigenanteil] für
zahnärztliche Behandlungen eines Jahres aller Familienmitglieder diese Summe, so
kann er den übersteigenden Betrag als „außergewöhnliche Belastung“ steuerlich gel-
tend machen.) 

§ 33 Außergewöhnliche Belastungen 

„(1) Erwachsen einem Steuerpflichtigen zwangsläufig größere Aufwendungen als der
überwiegenden Mehrzahl der Steuerpflichtigen gleicher Einkommensverhältnisse,
gleicher Vermögensverhältnisse und gleichen Familienstands (außergewöhnliche Belas-
tung), so wird auf Antrag die Einkommenssteuer dadurch ermäßigt, dass der Teil der
Aufwendungen, der die dem Steuerpflichtigen zumutbare Belastung (Absatz 3) über-
steigt, vom Gesamtbetrag der Einkünfte abgezogen wird. 

(2) Aufwendungen erwachsen dem Steuerpflichtigen zwangsläufig, wenn er sich ihnen
aus rechtlichen, tatsächlichen oder sittlichen Gründen nicht entziehen kann und soweit
die Aufwendungen den Umständen nach notwendig sind und einen angemessenen
Betrag nicht übersteigen. 
Aufwendungen, die zu den Betriebsausgaben, Werbungskosten oder Sonderausgaben
gehören, bleiben dabei außer Betracht; das gilt für Aufwendungen im Sinne des § 10
Abs. 1 Nr. 7 bis 9 nur insoweit, als sie als Sonderausgaben abgezogen werden können.
Aufwendungen, die durch Diätverpflegung entstehen, können nicht als außergewöhn-
liche Belastung berücksichtigt werden. 
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Jährliche steuerliche Grenzbeträge 

• bei Alleinstehenden (Grundtabelle): 
bis 15.338,76 1 5 % 
bis 51.129,19 1 6 % 
über 51.129,19 1 7 % 

• bei Verheirateten (Splittingtabelle): 
bis 15.338,76 1 4 % 
bis 51.129,19 1 5 % 
über 51.129,19 1 6 % 

• bei Steuerpflichtigen mit 1 oder 2 Kindern: 
bis 15.338,76 1 2 % 
bis 51.129,19 1 3 % 
über 51.129,19 1 4 % 

• bei Steuerpflichtigen mit 3 und mehr Kindern: 
bis 15.338,76 1 1 % 
bis 51.129,19 1 1 % 
über 51.129,19 1 2 %



Anforderung von Unterlagen durch Versicherungen – 
Datenschutz – Schweigepflicht

Es gehört zu den Nebenpflichten des Behandlungsvertrages, den Patienten bei der
Durchsetzung seiner Erstattungsinteressen angemessen zu unterstützen (siehe Neben-
vertragliche Pflichten, Seite 116). Es ist dem Patienten nicht dienlich, das hierfür not-
wendige Procedere unnötig herauszuzögern. Es ist jedoch gleichzeitig vorrangig, die
Rechte des Patienten zu schützen. 

!Hinweis: Zur Berechnung von Auskünften siehe Ä 75/Ä 80 GOÄ, Seite 57, 
zur Verzugszinsenberechnung siehe Seite 47 ff.

Schweigepflichtentbindung

Die privaten Krankenversicherer fordern in zunehmendem Maße von den Zahnärzten
ausführliche Auskünfte über Behandlungsmaßnahmen an. Dabei werden insbesondere
Fragen nach dem Befund und nach der (geplanten) Behandlung gestellt. Zugleich sol-
len häufig auch Krankenunterlagen wie Röntgenbilder und Modelle zugesandt werden.

Die Versicherer wenden sich bei ihrem Auskunftsverlangen meist direkt an den behan-
delnden Zahnarzt und berufen sich hierbei auf eine ihnen vorliegende Schweigepflicht-
entbindung, die ihr Versicherungsnehmer vor Versicherungsbeginn, der oft viele Jahre
zurückliegt, erteilt hat. Es ist davon auszugehen, dass ein großer Teil der Patienten
nicht oder nicht mehr damit rechnet, dass sie ihren Zahnarzt auf diese Weise mögli-
cherweise vor Jahren von der Schweigepflicht entbunden hat. Die Bayerische Landes-
zahnärztekammer vertritt daher die Ansicht, dass generelle Schweigepflichtentbin-
dungserklärungen, die bei Antragstellung erteilt werden, nicht für alle denkbaren Fälle
und nicht für die gesamte Versicherungszeit gelten können. 

Gesundheitsdatenschutz

Die Bayerische Landeszahnärztekammer legt großen Wert auf die Einhaltung des 
Gesundheitsdatenschutzes. Es ist aus ethischen Gründen und aus Gründen des beson-
deren Vertrauensverhältnisses zwischen Patient und Zahnarzt abzulehnen, dass Aus-
künfte über einen Patienten – selbst bei Vorliegen einer allgemeinen Schweigepflicht-
entbindung – ohne dessen Wissen, gewissermaßen „hinter seinem Rücken“, an Kosten-
erstatter oder sonstige Personen weitergegeben werden. Grundsätzlich sollte der Patient
bei Anfragen von Dritten über die Anfrage selbst und die vorgesehene Beantwortung
vorab durch den Zahnarzt informiert und über eventuelle Konsequenzen der Beantwor-
tung aufgeklärt werden. Patienten ist meist die Tragweite der von ihnen gegenüber
Dritten abgegebenen totalen Schweigepflichtentbindung nicht bewusst. 

Es ist traurige Realität, dass sich die meisten Patienten, aber auch Ärzte und Zahnärzte
aufgrund der Allmacht der Krankenversicherer mit diesem Vorgehen der Versicherer
abgefunden haben, obwohl hier die Interessen der Patienten, aber auch der Ärzte in
gröbster Weise mit Füßen getreten werden. Die Patienten verlieren deswegen zuneh-
mend ihr Vertrauen gegenüber der Ärzteschaft. Um gar nicht erst der Unsicherheit aus-
gesetzt zu sein, der Arzt könnte irgendwann einmal Angaben zu seinen Lasten machen,
wird ein Patient möglicherweise von vornherein nur noch das Notwendigste erzählen.
Dass hierdurch eine gewissenhafte ärztliche Versorgung des Patienten gefährdet ist, 
bedarf keiner näheren Begründung. 
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Auch aus juristischer Sicht ist das Vorgehen der Versicherer bedenklich. Eine Entbin-
dung von der ärztlichen Schweigepflicht in den Allgemeinen Geschäftsbedingungen
der Versicherer kann nicht ausreichend sein, so weitgehende rechtliche Folgen auszulö-
sen. Die ärztliche Schweigepflicht gilt auch heute noch als eine der höchsten ärztlichen
Standes- und Rechtspflichten fort. Der Gesetzgeber hat diesem Umstand Rechnung 
getragen, indem er eine Verletzung der ärztlichen Schweigepflicht in § 203 StGB straf-
rechtlich sanktioniert hat. In der Strafprozessordnung ist darüber hinaus der Arzt 
(jedoch nicht der Angehörige eines privaten Krankenversicherungsunternehmens, der
ansonsten ebenfalls der Schweigepflicht nach § 203 StGB unterliegt) vor unfreiwilliger
Preisgabe der Patientengeheimnisse durch ein umfassendes Zeugnisverweigerungsrecht
und ein Beschlagnahmeverbot der ärztlichen Unterlagen durch die Staatsanwaltschaft
geschützt. Um den Schutz durch das Zeugnisverweigerungsrecht bzw. das Beschlag-
nahmeverbot aufzuheben, hat der Gesetzgeber vorgesehen, dass der Angeklagte aus-
drücklich und für den Einzelfall den Arzt von der Schweigepflicht entbinden muss. 
Der Angeklagte ist hierzu aber nicht verpflichtet; er muss sich nicht selbst belasten.
Das Gericht darf auch aus dem Umstand der Wahrnehmung dieser prozessualen Rechte
keine für den Angeklagten negative Schlüsse ziehen. 

Eine Krankenversicherung dagegen kann die Annahme des Versicherungsantrages ein-
fach verweigern, wenn der Patient dieser Regelung nicht zustimmt, obwohl ihr jeder-
zeit die Möglichkeit offen stünde, sich z.B. durch einen Vertragsarzt der Versicherung
ein eigenes Bild vom Gesundheitszustand des Patienten zu machen. 

Grenzen des Gesundheitsdatenschutzes

„Der Versicherer ist berechtigt, zum Nachweis einer arglistigen Täuschung des Versi-
cherungsnehmers über Vorerkrankungen ohne Schweigepflichtentbindung eingeholte
Auskünfte des Vorversicherers und der behandelnden Ärzte zu verwerten. Das berech-
tigte Interesse des Versicherers und der Versichertengemeinschaft an der Ermittlung
persönlicher Daten des Versicherungsnehmers zum Zweck der Vermeidung ungerecht-
fertigter Versicherungsleistungen überwiegt bei weitem das Interesse des Versiche-
rungsnehmers an dem Schutz seiner Daten. Damit ist der Eingriff in das Persönlich-
keitsrecht des Versicherungsnehmers nicht zu beanstanden“ (OLG Nürnberg, Urteil
vom 7.12.2000, Az. 8 U 3364/99).

Schweigepflichtentbindung und AGB

Der Patient ist letztlich gezwungen, eine Schweigepflichtentbindung bei Vertragsab-
schluss einer Krankenversicherung zu unterschreiben. Insofern drängt es sich auf, dass
die formularmäßige Befreiung von der Schweigepflicht wegen Verstoß gegen § 307
Abs. 1 und 2 neu BGB unwirksam ist. Eine Regelung in den Allgemeinen Geschäftsbe-
dingungen ist dann unwirksam, wenn sie den Vertragspartner des Verwenders unange-
messen benachteiligt. Eine unangemessene Benachteiligung soll nach dem Gesetz 
immer dann anzunehmen sein, wenn die Allgemeine Geschäftsbedingung mit wesent-
lichen Grundgedanken der gesetzlichen Regelung, von der abgewichen wird, nicht zu
vereinbaren ist. Da es keine spezielle Regelung für das Verhältnis von Versicherer zu
Patient gibt, wird man auf die o.g. allgemeinen Bestimmungen zurückgreifen müssen.
Dabei wird man in die Abwägung auch das allgemeine Persönlichkeitsrecht des Patien-
ten als Ausfluss der Menschenwürde – das wesentlichste Grundrecht – einbeziehen
müssen, das die informationelle Selbstbestimmung des Patienten schützt. Die informa-
tionelle Selbstbestimmung gewährt dem Patienten grundsätzlich das Recht, über die
Preisgabe seiner persönlichen Daten selbst zu bestimmen. Von einer Selbstbestimmung
kann aufgrund der Machtstellung der Krankenversicherer keine Rede sein, auch wenn
der Patient den Versicherungsantrag „freiwillig“ unterschreibt. 



Widerruf der Schweigepflichtentbindung

Es ist denkbar, dass ein potentieller Versicherungsnehmer den Versicherungsantrag mit
der Entbindung von der Schweigepflicht der Ärzte unterschreibt und nach Annahme
des Vertrages durch die Versicherung den Widerruf der Entbindung von der Schweige-
pflicht gegenüber dem Versicherer erklärt. Es bleibt ihm dann unbenommen, von Fall
zu Fall eine erneute Schweigepflichtentbindung zu unterzeichnen. 

Auskünfte zur Notwendigkeit der Behandlung

Die Versicherer geben an, dass sie Unterlagen oder Begründungen vom Zahnarzt anfor-
dern, um sich über die Notwendigkeit der Heilbehandlung informieren zu können. Der
privatversicherte Patient erhält von seiner Versicherung nur die Kosten für eine medizi-
nisch notwendige Heilbehandlung erstattet. Die Versicherungsverträge legen fest, dass
der Versicherungsnehmer auf Verlangen dem Versicherer jede Auskunft zu erteilen hat,
die zur Feststellung des Versicherungsfalles oder der Leistungspflicht des Versicherers
und ihres Umfanges erforderlich ist. Der Versicherer muss also nicht bezahlen, solange
der Versicherungsnehmer erforderliche Auskünfte nicht erteilt. Hierzu gehören Aus-
künfte im eigentlichen Sinn, erforderlichenfalls Kopien von Röntgenaufnahmen und
Kiefermodellen.

Zwei unterschiedliche Situationen können Anlass für die Anfrage einer Versicherung
sein: eine eingereichte Rechnung oder ein Heil- und Kostenplan.

Anfragen durch Versicherungen zur Rechnung 

Wenn die Behandlung bereits durchgeführt wurde, wird die Frage der Notwendigkeit
der Leistungen bereits durch die Rechnungsstellung beantwortet. Der Zahnarzt darf 
ohne besondere Kennzeichnung auf der Liquidation nur Vergütungen für medizinisch
notwendige Leistungen berechnen. Wenn in einer Liquidation also keine Wunschleis-
tungen (Verlangensleistungen) ausgewiesen sind, muss die Versicherung daher primär
davon ausgehen, dass nur notwendige Leistungen berechnet worden sind. Hegt sie
Zweifel daran und möchte daher nähere Informationen haben, muss sie eine einzelfall-
orientierte Begründung dafür angeben. Pauschale, unbegründete Auskunftsverlangen
sollten mit der Bitte um eine einzelfallbezogene Begründung der Anfrage zurückgewie-
sen werden. 

Wenn dem Versicherer dann die erteilten Auskünfte noch nicht ausreichen, kommt im
höchst seltenen Ausnahmefall die Überlassung von Auszügen aus den Krankenunter-
lagen in Betracht. Das Vorliegen dieser Voraussetzung muss der Versicherer jedoch
substantiiert darlegen (OLG Hamm, Urteil vom 04.09.1990, Az. 20 W 35/90). 

Eine zahnärztliche Rechnung stellt auch – partiell – eine Urkunde dar. Die Inhalte 
geben Auskunft über die durchgeführte Behandlung und haben gleichzeitig Beweis-
kraft für den Versicherten, womit er die medizinische Notwendigkeit der Behandlung
nachweisen kann. 

Anfragen durch Versicherungen zum Heil- und Kostenplan

Anders ist die Situation nach Einreichung eines Heil- und Kostenplans durch den 
Patienten bei seiner Versicherung. Wenn der Patient eine verbindliche Erstattungszusage
erhalten will, kann der Versicherer anfragen, ob es sich um eine Wunschbehandlung
(Verlangensleistung) handelt. Wunschleistungen, die in der GOZ bzw. GOÄ enthalten
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sind (§ 1.2 GOZ), müssen im Heil- und Kostenplan – im Gegensatz zur Rechnung –
nicht gekennzeichnet sein. Dem kann man ggf. dadurch Entgegenwirken, dass im Heil-
und Kostenplan generell der Zusatz erfolgt, dass der Heil- und Kostenplan keine Ver-
langensleistungen enthält, wenn Leistungen nicht als solche gekennzeichnet sind. 
Ansonsten gelten die oben genannten Grundsätze. 

Heil- und Kostenplan – Aufklärungs- und Dokumentationspflicht 

Wird durch den Versicherer die medizinische Notwendigkeit einer Behandlung (meist
von ihrem wirtschaftlichen Umfang und Ausmaß her, oder weil sie nach kurzer Zeit
wiederholt werden soll) aufgrund eines eingereichten Heil- und Kostenplans schriftlich
angezweifelt und soll trotzdem mit der Behandlung begonnen werden, muss der Zahn-
arzt den Patienten im Rahmen seiner nebenvertraglichen Pflichten auf ein mögliches
Erstattungsrisiko hinweisen (Aktenvermerk), sonst kann er schadenersatzpflichtig wer-
den. Eine Dokumentation des Ausgangsbefunds ist darüber hinaus aus Beweisgründen
unerlässlich (Kammergericht [=OLG] Berlin, Urteil vom 21.09.1999, Az. 6 U 261/98). 

Versand von Unterlagen an PKV-Beratungszahnärzte

Sollte eine private Krankenversicherung die Übersendung von Röntgenaufnahmen,
Modellen etc. anfordern, hält es die Bayerische Landeszahnärztekammer für unabding-
bar, diese Übersendung ausschließlich zu Händen des von der Versicherung zu benen-
nenden (Beratungs-)Zahnarztes durchzuführen. 

Die Bewertung von Behandlungsunterlagen durch Personen, deren Identität von dem
Versicherer nicht preisgegeben wird, ist als unseriös anzusehen. Um eine Bewertung
von diagnostischen Unterlagen durch Nichtzahnärzte, medizinisches Hilfspersonal oder
Laien auszuschließen, ist die Angabe des Namens des damit beauftragten Zahnarztes
erforderlich, dies auch aus Datenschutzgründen. 

Bei Bedarf stehen ca. 90 unabhängige zahnärztliche Gutachter der Bayerischen Landes-
zahnärztekammer zur Verfügung (Anforderung der Gutachterliste im GOZ-Referat, 
siehe Impressum).

Die Erfüllung des Anforderungswunsches hängt davon ab, ob dies von der Versiche-
rung für den individuellen Einzelfall ausreichend begründet ist. Der behandelnde Zahn-
arzt wird in diesem Fall dem Ansinnen – im Rahmen seiner nebenvertraglichen Pflich-
ten aus dem Behandlungsvertrag – nachkommen. 

Auskunftsanspruch des Versicherten – § 178 m VVG

Gemäß § 178 m Versicherungsvertragsgesetz, das im § 178 a bis o die gesetzlichen
Grundlagen der Privaten Krankenversicherung regelt, „ist der Versicherer verpflichtet,
auf Verlangen des Versicherungsnehmers oder jeder versicherten Person einem von 
ihnen benannten Arzt Auskunft über und Einsicht in Gutachten zu geben, die er bei der
Prüfung seiner Leistungspflicht über die Notwendigkeit einer medizinischen Behand-
lung eingeholt hat. Der Auskunftsanspruch kann jedoch nur von der jeweils betroffenen
Person oder ihrem gesetzlichen Vertreter geltend gemacht werden.“

„Auch eine ärztliche Stellungnahme, die der Krankenversicherer einholt, ist ein 
Gutachten i. S. des § 178 m VVG“, entschied hierzu das LG Stuttgart (Urteil vom 
17. 07.1997, Az. 16 S 57/97; NJW-RR 98, 173). 
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Mit diesen Bestimmungen will der § 178 m VVG auf der Basis des Grundrechts auf 
informationelle Selbstbestimmung verhindern, dass der privatversicherte Patient auf
Veranlassung seiner Versicherung einer ärztlichen Beurteilung unterzogen wird, ohne
im Detail zu erfahren, welches Ergebnis diese Beurteilung erbracht hat. Damit soll der
versicherte Patient mit Hilfe eines weiteren (Zahn-)Arztes in die Lage versetzt werden,
sowohl den Inhalt des Gutachtens, als auch die Kompetenz des Gutachters einer eigen-
ständigen Beurteilung unterziehen zu können. So wurde eine früher bestehende Rechts-
unsicherheit beseitigt und zugleich ein Fall des im Allgemeinen nicht zulässigen Aus-
forschungsbeweises geregelt. Die Kenntnis der vom Versicherer eingeholten Stellung-
nahme ermöglicht dem Versicherungsnehmer, seine Erfolgsaussichten gegebenenfalls
für eine gerichtliche Durchsetzung seiner Ansprüche besser beurteilen zu können. 

Um diesen Paragraphen, d.h. den Auskunftsanspruch des Versicherten zu umgehen,
wird oft behauptet, dass sich der Gesellschaftsarzt nur „mündlich“ geäußert hätte. 
Es empfiehlt sich deshalb für den Versicherten, sich vor der Übersendung der Unterla-
gen des behandelnden Zahnarztes an den Beratungszahnarzt von letzterem zusichern zu
lassen, dass er seine schriftliche Stellungnahme in Kopie an den Versicherten übermit-
teln wird (siehe auch: Versand von Unterlagen an PKV-Beratungszahnärzte, S. 124).

Ein großer privater Krankenversicherer beruft sich auf die amtliche Begründung des 
§ 178 m, wonach ein Einsichtsrecht nur in Gutachten, die aufgrund einer körperlichen
Untersuchung der versicherten Person durch den Gutachter erstellt wurden, bestehe.
Bei Gutachten, die nach Aktenlage gefertigt würden, entfalle nach der amtlichen 
Begründung das Einsichtsrecht. Der Versicherer: „Die im vorliegenden Fall von unse-
rem Beratungszahnarzt gegebene Stellungnahme ist eine kurze Meinungsäußerung, die
nicht als Gutachten im Sinne von § 178 m VVG bezeichnet werden kann. Im Übrigen
dienen mündliche und schriftliche Stellungnahmen unserer Beratungs- und Gesell-
schaftsärzte lediglich dazu, dem jeweiligen Sachbearbeiter eine richtige Beurteilung
der medizinischen Aspekte eines Versicherungsfalles zu ermöglichen. Für die Entschei-
dung über einen Versicherungsfall zeichnet der Beratungszahnarzt nicht verantwort-
lich. Dies ist Sache des Unternehmens. Somit kann der beratende Arzt oder Zahnarzt
für die Entscheidung auch nicht haftbar gemacht werden.“

Diese PKV widersetzt sich also dem oben zitierten Landgerichtsurteil. Im Umkehr-
schluss bedeutet dies, dass juristisch gesehen diese „kurzen Meinungsäußerungen“
durch einen Beratungszahnarzt keinerlei Relevanz haben. Entscheidend ist für einen
privaten Krankenversicherer sein sog. Leistungsmanagement, das in erster Linie auf
die Erwartungen seiner Aktionäre hinsichtlich einer ausreichenden Rendite ausgerichtet
ist. 

Schweigepflicht – auch gegenüber Kollegen

Seit dem 1. Januar 2000 müssen Ärzte von jedem Patienten, von dem sie Befunde an
einen anderen Arzt weitergeben wollen, eine schriftliche Einwilligung einholen. Diese
verdeutlichende Regelung des Gesundheitsreformgesetzes ist bisher weitgehend unbe-
achtet geblieben. 

In § 73 Abs. 1b Satz 2 SGB V heißt es: „Die einen Versicherten behandelnden Leis-
tungserbringer (Ärzte) sind verpflichtet, dem Versicherten nach dem von ihm gewähl-
ten Hausarzt zu fragen und diesem mit schriftlicher Einwilligung des Versicherten, die
widerrufen werden kann, die Behandlungsdaten zum Zwecke der bei diesem durchzu-
führenden Dokumentation und der weiteren Behandlung zu übermitteln; die behan-
delnden Leistungserbringer (Ärzte) sind berechtigt, mit schriftlicher Einwilligung des
Versicherten, die widerrufen werden kann, die für die Behandlung erforderlichen 
Behandlungsdaten und Befunde bei dem Hausarzt und anderen Leistungserbringern
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(Ärzten, Physiotherapeuten usw.) zu erheben und für die Zwecke der von ihm zu erbrin-
genden Leistungen zu verarbeiten und zu nutzen.“

Obwohl die meisten Ärzte davon ausgehen, dass Befundberichte über Patienten ohne
weiteres „interkollegial“ ausgetauscht werden können, galt die umfassende Schweige-
pflicht vom Grundsatz her schon bisher auch gegenüber Kollegen. Mit der zusätzlichen
Aufnahme ins SGB V wird die Schweigepflicht gegenüber Kollegen noch unterstrichen. 

Gegenüber Kostenerstattern und Beratungszahnärzten, die gar keine „Mitbehandler“
sind, ist deshalb die Schweigepflicht umso mehr zu beachten. 

Eine notwendige Einwilligungserklärung gegenüber mitbehandelnden Kollegen könnte
zum Beispiel wie folgt aussehen: 

Gegenüber dem Patienten sollte man verdeutlichen, dass dies eine gesetzliche Pflicht ist. 

§ 203 StGB Verletzung von Privatgeheimnissen 

„(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persönlichen Lebens-
bereich gehörendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschäftsgeheimnis, offenbart,
das ihm als 

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehörigen eines anderen Heilberufs,
der für die Berufsausübung oder die Führung der Berufsbezeichnung eine staat-
lich geregelte Ausbildung erfordert, 

(...)

6. Angehörigen eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder Lebens-
versicherung oder einer privatärztlichen Verrechnungsstelle 

anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu 
einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft. 

(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum 
persönlichen Lebensbereich gehörendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschäfts-
geheimnis, offenbart, das ihm als 

1. Amtsträger, 

2. für den öffentlichen Dienst besonders Verpflichteten, 

(...)

5. öffentlich bestelltem Sachverständigen, der auf die gewissenhafte Erfüllung 
seiner Obliegenheiten aufgrund eines Gesetzes förmlich verpflichtet worden ist, 
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Einwilligungserklärung

Ich willige hiermit ein, dass einerseits mein behandelnder Zahnarzt Dr. ... Befunde
von anderen Ärzten/Zahnärzten einholt und andererseits bei mir erhobene Befunde
mitbehandelnden Ärzten/Zahnärzten übermittelt. 

Datum, Unterschrift Patient



anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist. Einem Geheimnis im Sinne des
Satzes 1 stehen Einzelangaben über persönliche oder sachliche Verhältnisse eines 
anderen gleich, die für Aufgaben der öffentlichen Verwaltung erfasst worden sind; 
Satz 1 ist jedoch nicht anzuwenden, soweit solche Einzelangaben anderen Behörden
oder sonstigen Stellen für Aufgaben der öffentlichen Verwaltung bekannt gegeben 
werden und das Gesetz dies nicht untersagt. 

(...)

(5) Handelt der Täter gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu
bereichern oder einen anderen zu schädigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu
zwei Jahren oder Geldstrafe.“
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Auslagen

Berechnungsfähige Auslagen 

Nach dem „Beschlusskatalog der Bundeszahnärztekammer“ (BZÄK) sind folgende
Auslagen berechnungsfähig:

Abformmaterial (Abschnitt A der GOZ, Allgemeine Bestimmungen 2)
Abformwachse, Abformfäden, Abformringe
Alloplastisches Material (Geb.-Nr. 411 GOZ, Abschnitt D2)
Aluminium-Schutzkronen
Anästhesiemittel
Apikale konfektionierte Stiftsysteme (Geb.-Nrn. 311, 312 GOZ)
Aufbaumaterial, plastisches (Geb.-Nr. 218 GOZ)

Biss-Registrat-Material 
Bisswachse, vorgeformt (Geb.-Nrn. 215 bis 217, 220 bis 224, 500 bis 508, 

515, 516, 520 bis 525 GOZ)
Bleichmittel 
Blutgerinnungsmaterial, steril (GOZ, Abschnitt D2)

Draht/Drahthäkchen (Geb.-Nrn. 2696, 2697 GOÄ)

Einmalabdecktücher, -umhänge, steril (z. B. bei OPs)
Einmalabdrucklöffel
Einmalinterdentalbürsten/-fäden/-zahnbürsten bei Behandlung (§ 10.1 Punkt 1 GOÄ) 
Einmalmatrizen (Geb.-Nrn. 205, 207, 209, 211, 218 GOZ; keine Meterware)
Einmalwurzelkanalinstrumente (§ 10.1 Punkt 1 GOÄ) 
Endodontische Verankerungselemente (Geb.-Nrn. 219, 315 GOZ)

Fluoridierungsmaterial (Geb.-Nr. 102 GOZ ) 
Fotografie, Material und Entwicklung (Geb.-Nr. 600 bzw. gemäß § 4.5 GOZ)
Fremdknochenmaterial

Headgear (Geb.-Nr. 616 GOZ)
Hülsen, konfektioniert (Geb.-Nr. 226 GOZ)

Implantate, Implantat-Teile (GOZ, Abschnitt K2)
Injektionsmittel
Interdentalkeile (Geb.-Nr. 203, z.B. lichtleitende Keile), keine obligaten Keile
Intra-/extraorale Verankerung (Geb.-Nr. 616 GOZ)

Keramikklebebrackets (abzüglich der Kosten für Metallklebebrackets)
Kinderkrone, konfektioniert (Geb.-Nr. 225 GOZ)
Kopf-Kinn-Kappe
Kühlkissen
Kunststoff: 
– für direkte Unterfütterung (Geb.-Nrn. 527, 528, 603 bis 609, 618, 621, 703 GOZ)
– für provisorische Kronen und Brücken
– für Schienungen (Geb.-Nr. 707 GOZ, Geb.-Nr. 2697 GOÄ)
– für Verblendung/Verblendschale (Geb.-Nr. 232 GOZ)
– zur Versiegelung (Geb.-Nr. 200 GOZ)
Kupferringe
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Lack zur Fluoridierung (Geb.-Nr. 102 GOZ)

Mundvorhofplatte
Membran zur Gewebe-Regeneration
Metallfolie für gehämmerte Füllungen (Geb.-Nr. 214 GOZ)

Nahtmaterial, atraumatisch 

OP-Handschuhe, steril

Plastisches Aufbaumaterial (Geb.-Nr. 218 GOZ)
Portokosten: siehe Verpackungskosten 

Salz zur Zahnreinigung (Air-Flow)
Schraubenaufbau (Geb.-Nr. 219 GOZ)
Spanngummi (Geb.-Nr. 204 GOZ)
Stifte für provisorische Kronen und Brückenanker (Geb.-Nrn. 228, 513, 708 GOZ)
Stiftsysteme
Stiftverankerungs-Elemente (Geb.-Nrn. 213, 219 GOZ)

Tamponaden, steril resorbierbar
Transfixations-Stifte

Verankerungselemente, endodontische (Geb.-Nrn. 219, 315 GOZ)
Verbandmittel – auch bei PAR-Behandlung (außer Kleinmaterial)
Verpackungs- und Portokosten bei Laboruntersuchungen, Histologie-, Röntgen- 

und zahntechnischen Leistungen 
Versand an Nachbehandler, auf Wunsch des Patienten, an Gutachter (jedoch nicht 

für Versendung der Liquidation)
Verschlussmaterial bei oberflächigen Blutungen, bei hämorrhagischen Diathesen 

(GOZ, Abschnitt D2)
Versicherungstechnische Auskünfte 
Versiegelungsmaterial (Geb.-Nr. 200 GOZ) 

Wurzelkanalstifte, konfektionierte, gegossene (Geb.-Nrn. 244, 503 GOZ)

Zelluloidkäppchen
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Nicht berechnungsfähige Auslagen

Gemäß „Beschlusskatalog der Bundeszahnärztekammer“ (BZÄK)
sind folgende Auslagen nicht berechnungsfähig:

Abdrucklöffel, wiederverwendbare
Absauger
Absaugkanüle (§ 4 Abs.3 GOZ – „Anwendung von Instrumenten“) 
Ätzgel
Alkohol (§ 4 Abs.3 GOZ – „Sprechstundenbedarf“) 
Amalgam (§ 4 Abs.3 GOZ – „Füllungsmaterial“)
Anästhesiemittel für Oberflächenanästhesie (Geb.-Nr. 008)
Arzneimittel, zur sofortigen Anwendung (§10 Abs. 2 Punkt 4 GOÄ), geringwertige

Bänder (Geb.-Nr. 612 GOZ)
Bogen (Geb.-Nrn. 614 und 615 GOZ)
Bohrer 
Bondingmaterial 
Brackets aus Metall (Geb.-Nr. 610 GOZ)

Cp-Mittel (§ 4 Abs. 3 GOZ, § 10.2 Punkt 4 GOÄ)

Desinfektionsmittel (§ 10.2 Punkt 3 GOÄ)
Diamanten 

Einmalabsauger/-Kanüle (§ 10.2 Punkt 5 GOÄ)
Einmalhandschuhe (§ 10.2 Punkt 5 GOÄ)
Einmalhandtücher (§ 4.3 GOZ/GOÄ)
Einmalhygieneumhang 
Einmalkanülen/-spritzen (§ 10.2 Punkt 5 GOÄ)
Einmalmundschutz und Einmal-OP-Maske
Einmalskalpell /Einmalskalpellklingen (§ 10.2 Punkt 5 GOÄ)
Einmalspekula (§ 10.2 Punkt 5 GOÄ)

Fingerlinge (§ 10.2 Punkt 5 GOÄ)
Finierer
Formularkosten (z.B. für Patientenrechnung)

Geringwertige Arzneimittel zur sofortigen Anwendung (§ 10.2 Punkt 4 GOÄ)
Gewebeklebstoff auf Histoacrylbasis (§ 10.2 Punkt 1 GOÄ)

H2O2
Holzspatel, Holzstäbchen (§ 10.2 Punkt 1 GOÄ)

Implantatbohrer/-fräsen, zur Wiederverwendung
Individuelle Frontzahnführung (Geb.-Nr. 807 GOZ)
Isotonische Kochsalzlösung

Kältespray (§ 10.2 Punkt 1 GOÄ)
Klebebrackets aus Metall (Geb.-Nr. 610)
Kunststoff für Füllungen und Restaurationen (§ 4.3 GOZ)

Matrizen, wiederverwendbare 
Mehrfach benutzbare Artikel und Instrumente
Mullkompressen/Tupfer (§ 10.2 Punkt 1 GOZ)
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Oberflächenanästhesie-Arzneimittel (§ 10.2 Punkt 2 GOÄ)

Pinsel
Polierkörper, -scheiben, -streifen, -bürsten und -mittel, wiederverwendbar
Portokosten für den Versand der Patientenliquidation
Puder (§ 10.2 Punkt 4 GOÄ)

Reagenzien (§ 10.2 Punkt 2 GOÄ)
Registrierbehelfe, wenn vom Zahnarzt angefertigt (Geb.-Nrn. 802 bis 804 GOZ)
Reinigungsmittel (§ 10.2 Punkt 3 GOÄ)
Röntgenentwicklerkosten, -filme

Salben (§ 10.2 Punkt 4 GOÄ)
Schleifkörper
Schnellverbandsmaterial (§ 10.2 Punkt 1 GOÄ)
Skalpellklingen
Spray, alle Arten (§10.2 Punkt 1 GOÄ)

Tupfer

Überkappungsmaterialien
Unterfüllungsmaterial (§ 4.3 GOZ)

Verbandspray (§ 10.2 Punkt 1 GOÄ)
Versiegelungsmaterial neben den Geb.-Nrn. 611 und 613 GOZ (jedoch neben 

Geb.-Nr. 200 GOZ berechnungsfähig)

Watterollen, Wattestäbchen (§ 10.2 Punkt 1 GOÄ)
Wurzelfüllpaste (§ 4.3 GOZ)

Zellstoff (§ 10.2 Punkt 1 GOÄ)
Zement (§ 4.3 GOZ)
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Anhang

Beihilfevorschriften des Bundes 

Stand: 31. Juli 2001

(Anlage 2 zu § 6.1 Nr. 1 BhV)

Aufwendungen für zahnärztliche Leistungen

„Im Rahmen des § 6.1 Nr. 1 und Abs. 3 sind Aufwendungen für zahnärztliche Leistun-
gen nach den folgenden Maßgaben beihilfefähig.

1. Zahntechnische Leistungen

Die bei einer zahnärztlichen Behandlung nach den Abschnitten C Nummern 213 bis
232, F und K des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Zahnärzte ent-
standenen Aufwendungen für zahntechnische Leistungen, Edelmetalle und Keramik – 
außer Glaskeramik, nach Nummer 7 Buchstabe b – sind zu 60 vom Hundert beihilfefähig.

2. Kieferorthopädische Leistungen

Aufwendungen für kieferorthopädische Leistungen sind beihilfefähig, wenn 
– die behandelte Person bei Behandlungsbeginn das achtzehnte Lebensjahr noch

nicht vollendet hat; die Altersbegrenzung gilt nicht bei schweren Kieferanomalien,
die 
eine kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopädische Behandlung erfordern,

– ein Heil- und Kostenplan vorgelegt wird.

3. Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen 

Aufwendungen für funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sind
nur beihilfefähig bei Vorliegen folgender Indikationen:

– Kiefergelenk- und Muskelerkrankungen (Myoarthropathien), 
– Zahnbetterkrankungen, 
– Parodontopathien, 
– umfangreiche Gebisssanierung, d.h. wenn in jedem Kiefer mindestens die Hälfte

der Zähne eines natürlichen Gebisses sanierungsbedürftig ist und die richtige
Schlussbissstellung nicht mehr auf andere Weise feststellbar ist,

– umfangreiche kieferorthopädische Maßnahmen.

Außerdem ist der erhobene Befund mit dem nach Nummer 800 des Gebührenverzeich-
nisses der Gebührenordnung für Zahnärzte vorgeschriebenen Formblatt zu belegen. 

4. Implantologische Leistungen

Aufwendungen für implantologische Leistungen einschließlich aller damit verbundenen
weiteren zahnärztlichen Leistungen sind nur bei Vorliegen einer der folgenden Indika-
tionen beihilfefähig:
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a) Einzelzahnlücke, wenn beide benachbarten Zähne intakt und nicht überkronungsbe-
dürftig sind,

b) Freiendlücke, wenn mindestens die Zähne acht und sieben fehlen,
c) Fixierung einer Totalprothese.

Aufwendungen für mehr als zwei Implantate pro Kiefer, einschließlich vorhandener 
Implantate, sind nur bei Einzelzahnlücken oder mit besonderer Begründung zur Fixie-
rung von Totalprothesen beihilfefähig; Aufwendungen für mehr als vier Implantate pro
Kiefer, einschließlich vorhandener Implantate, sind von der Beihilfefähigkeit ausge-
schlossen.

5. Aufwendungen für große Brücken und Verbindungselemente

Für große Brücken sind die Aufwendungen für bis zu vier fehlenden Zähnen je Kiefer
oder bis zu drei fehlenden Zähnen je Seitenzahngebiet beihilfefähig. Für Verbindungs-
elemente sind die Aufwendungen für bis zu zwei Verbindungselementen, bei einem
Restzahnbestand von höchstens drei Zähnen bis zu drei Verbindungselementen, je 
Kiefer bei Kombinationsversorgungen, beihilfefähig. Werden durch mehrere Einzel-
brücken je Kiefer im Einzelnen nicht mehr als drei beziehungsweise vier fehlende 
Zähne, insgesamt aber mehr als vier fehlende Zähne ersetzt, sind die Aufwendungen
beihilfefähig.

6. Wartezeit für Beamte auf Widerruf

Aufwendungen für prothetische Leistungen (Abschnitt F des Gebührenverzeichnisses
der Gebührenordnung für Zahnärzte), Inlays und Zahnkronen (Abschnitt C, Nummern
214 bis 217, 220 bis 224 des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte), funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen (Abschnitt J des
Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Zahnärzte) sowie implantologische
Leistungen (Abschnitt K des Gebührenverzeichnisses der Gebührenordnung für Zahn-
ärzte) sind für Beamte auf Widerruf im Vorbereitungsdienst und ihre berücksichti-
gungsfähigen Angehörigen nicht beihilfefähig. Dies gilt nicht, wenn die Leistungen auf
einem Unfall beruhen, der während der Zeit des Vorbereitungsdienstes eingetreten ist.
Dies gilt ferner nicht, wenn der Beihilfeberechtigte zuvor drei oder mehr Jahre 
ununterbrochen im öffentlichen Dienst beschäftigt gewesen ist. 

7. Nicht beihilfefähig sind Aufwendungen für

a) Leistungen, die auf der Grundlage einer Vereinbarung nach § 2.3 der Gebührenord-
nung für Zahnärzte erbracht werden,

b) Glaskeramik einschließlich der anfallenden Nebenkosten, wie Charakterisierung.“

Verwandtenklausel / Beihilfe

Hinweis des Bundesministers

Aufwendungen für die persönliche Tätigkeit eines nahen Angehörigen bei einer Heil-
behandlung sind nicht beihilfefähig. Als nahe Angehörige gelten Ehegatten, Eltern und
Kinder der jeweils behandelten Person. Aufwendungen zum Ersatz der dem nahen 
Angehörigen im Einzelfall entstandenen Sachkosten sind bis zur Höhe des nachgewie-
senen Geldwertes im Rahmen dieser Vorschriften beihilfefähig.  
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Vollzugshinweise zur Beihilfeverordnung

Anerkennung von Begründungen für die Erstattung

Die Hinweise des Bundesministers des Innern zur Durchführung der Allgemeinen Ver-
waltungsvorschrift zu § 79 Bundesbeamtengesetz regeln das Vorgehen der Beihilfestel-
len bei der Erstattungsfestlegung. Sie sind auch für PostBeaKK und KVB verbindlich.
Nach aktueller Auskunft des Ministers haben diese Hinweise nach wie vor Gültigkeit.

Aus diesen Vollzugshinweisen ist die folgende Passage wörtlich wiedergegeben: 

Zu § 5.1 und § 5.2:
„Nach § 12.3 Satz 2 GOÄ, § 10.3 Satz 2 GOZ ist die Begründung auf Verlangen näher
zu erläutern. Bestehen bei der Festsetzungsstelle erhebliche Zweifel darüber, ob die in
der Begründung dargelegten Umstände den Umfang der Überschreitung des Schwellen-
wertes rechtfertigen, soll sie den Beihilfeberechtigten bitten, die Begründung durch den
Arzt/Zahnarzt erläutern zu lassen, soweit dies nicht bereits von der Krankenversiche-
rung des Beihilfeberechtigten veranlasst worden ist. Werden die Zweifel nicht ausge-
räumt, so ist mit Einverständniserklärung des Beihilfeberechtigten eine Stellungnahme
der zuständigen Zahnärztekammer/Ärztekammer einzuholen.“

(Aus: Hoffmann/Pühler, Beihilferatgeber, Verlag Franz Rehm, München) 

Austausch von Amalgamfüllungen

„Aufgrund der Erklärungen des Bundesgesundheitsamtes vom Februar 1992 besteht
nach dem wissenschaftlichen Erkenntnisstand in der Regel kein Anlass, bereits vorhan-
dene Amalgamfüllungen durch andere Werkstoffe zu ersetzen.

Die entsprechenden Aufwendungen können nur dann als notwendig angesehen werden,
wenn im Einzelfall konkrete medizinische Gründe für einen Austausch (z.B. Allergien)
geltend gemacht und dokumentiert werden. Hierfür reicht jedoch nicht die Bestätigung
des behandelnden Zahnarztes, sondern es muss die Bestätigung eines entsprechenden
Gebietszahnarztes oder einer Klinik über das durch die Quecksilberbelastung verur-
sachte Krankheitsbild vorgelegt werden.

Die Abrechnung der Geb.-Nr. 215 bis 217 GOZ bei einzelnen Zähnen ist jedoch nicht
als Austausch im geschilderten Sinn zu werten.“

(Aus: Bayerischer Staatsanzeiger 29/1992)

Bekanntmachung des Bayerischen Staatsministeriums der Finanzen 
vom 17. Juni 1994

„Aus gegebenem Anlass ist bei der Abrechnung von zahnärztlichen Leistungen auf 
Folgendes hinzuweisen:

Das Bundesverwaltungsgericht hat in mehreren Urteilen vom 17. Februar 1994 die
Auffassung vertreten, dass Aufwendungen bereits dann als beihilfefähig angemessen
angesehen werden müssen, wenn die in der Liquidation zum Ausdruck kommende 
Auffassung des Behandlers nur eine der möglichen Auslegungen darstellt. 
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Auslegungsdifferenzen zwischen Behandlern und Abrechnungsstellen dürfen danach
nicht zu Lasten des Beihilfeberechtigten gehen, soweit der Dienstherr nicht ausdrück-
lich auf diesen Umstand hingewiesen hat und damit dem Beihilfeberechtigten die Mög-
lichkeit eröffnet, sich hierauf vor Behandlungsbeginn einzustellen. Insoweit ist jeweils
die Frage der Abrechnung 

• einer eigenen Gebührenposition für die Exstirpation der vitalen Pulpa – Nr. 236
GOZ – neben der Aufbereitung eines Wurzelkanals – Nr. 241 GOZ – (2 C 17/92),

• von Aufwendungen für Anästhesiemittel und Kunststoff für provisorische Kronen
(2 C 25/92),

• eines erhöhten Steigerungsfaktors beim Eingliedern von Verblendkronen 
(2 C 12/93)

zugunsten der Beihilfeberechtigten entschieden worden. Hierbei hat das Bundesver-
waltungsgericht bewusst auf eine Bewertung der streitigen Fragen aus gebührenrecht-
licher Sicht verzichtet.

Bis auf Weiteres wird gebeten, in den genannten Fällen die Rechtsprechung des
Bundesverwaltungsgerichtes zu beachten. Anhängige Widerspruchs- und Streitverfah-
ren sind ebenfalls im Sinn der genannten Entscheidungen zu erledigen. Gegen eine
Nachberechnung noch nicht bestandskräftiger Entscheidungen bestehen ebenfalls 
keine Bedenken. Den nichtstaatlichen Dienstherren wird empfohlen, entsprechend zu
verfahren.“

Geöffnete Abschnitte der GOÄ für Zahnärzte nach Meinung des BMG 

In einer Stellungnahme des Bundesministeriums für Gesundheit vom 7. Mai 1997 an
zwei Ministerien heißt es: 

„Zu Ihrer Frage, wie die Vorschrift des § 6 Abs. 1 der Gebührenordnung für Zahnärzte
(GOZ) nach Änderung des Gebührenverzeichnisses für ärztliche Leistungen der 
Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) durch die 4. Änderungsverordnung vom 18.12.1995
(BGBl. S. 1861) anzuwenden ist, teile ich Ihnen – vorbehaltlich der Entscheidung der
Gerichte – Folgendes mit:

Die Vorschrift des § 6 Abs. 1 GOZ regelt zwei Tatbestände. Erstens begrenzt sie die 
Anwendung des Gebührenverzeichnisses für ärztliche Leistungen durch Zahnärzte auf
die Abschnitte B I und II, C, D, E V und VI, L, M unter den Nummern 4113 und 4700,
N sowie O. Zweitens bestimmt die Vorschrift des § 6 Abs. 1 GOZ, dass in den Fällen, 
in denen Zahnärzte Leistungen aus diesen Abschnitten erbringen, die Vergütungen für
diese Leistungen nach den Vorschriften der Gebührenordnung für Ärzte in der jeweils
geltenden Fassung zu berechnen sind. (...)

Durch die Vierte Verordnung zur Änderung der Gebührenordnung für Ärzte vom
18.12.1995 (...) wurden die in § 6 Abs. 1 erster Halbsatz GOZ aufgezählten Abschnitte
in ihren Leistungsinhalten (Zusammensetzung der Leistungen) und der Gebührennum-
merierung teilweise geändert. Bis zu einer entsprechenden Anpassung der Gebühren-
ordnung für Zahnärzte müssen daher die in § 6 Abs. 1 erster Halbsatz GOZ aufgezähl-
ten Abschnitte des Gebührenverzeichnisses für ärztliche Leistungen in ihrer durch die
4. Änderungsverordnung der GOÄ geänderten Fassung so angewendet werden, dass
sie dem unter 1. dargelegten Sinn und Zweck der Gebührenvorschrift des § 6 Abs. 1
GOZ entsprechen. 

Dabei ist das entscheidende Kriterium, welche Leistungen (Leistungsinhalte) die nach
§ 6 Abs. 1 GOZ geöffneten Abschnitte des ärztlichen Gebührenverzeichnisses in der 
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alten Fassung enthalten haben. Diese Leistungen (Leistungsinhalte) sind entsprechend
auf die neuen Abschnitte zu übertragen, d. h. der Zahnarzt soll auch auf der Grundlage
der neuen Fassung des ärztlichen Gebührenverzeichnisses auf die Leistungen zurück-
greifen können, die er nach dem ärztlichen Gebührenverzeichnis in der alten Fassung
erbringen und berechnen konnte. 

In der Tabelle sind die nach § 6 Abs. 1 GOZ geöffneten Abschnitte mit ihren Leistungs-
inhalten den Abschnitten des ärztlichen Gebührenverzeichnisses in der neuen Fassung
gegenübergestellt. (Anm.: Ansicht des Ministeriums)

Daraus ergibt sich, dass folgende Abschnitte des Gebührenverzeichnisses für ärztliche
Leistungen der GOÄ in der Fassung der 4. Änderungsverordnung für Zahnärzte geöff-
net sind: B I, jedoch ohne die Untersuchungsleistungen (die dem Abschnitt B III a.F.
zugeordnet waren), B II, IV, V und VI, C, D, E V und VI, J, L, aus M die Gebührenposi-
tionen 3511, 4504, 4530, 4538 und 4715, N sowie O, jedoch ohne Magnetfeldresonanz-
tomographie (die dem Abschnitt Q a.F. zugeordnet war). (...)“ 

!Hinweis: Siehe hierzu Seite 110.
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Abschnitt Leistungsinhalt Abschnitt Leistungsinhalt

B I Beratungen entspricht B I ohne
Visiten B II Untersuch-
Besuche B IV ungen

B II Verweilgebühr entspricht B IV
Konsilium B V
Assistenz B VI
Bescheinigungen
Befundberichte
Gutachten
Schreibgebühren

C entspricht C

D entspricht D

E V Wärmebehandlung entspricht E V
E VI Elektrotherapie E VI

J entspricht J

L entspricht L

M Nummer 4113 entspricht M GOÄ 3511
Spirochätennachweis GOÄ 4504
Nummer 4700 GOÄ 4530
Orientierender GOÄ 4538
Pilznachweis GOÄ 4715
(z.B. Candida)

N entspricht N

O ohne MRT (Abschnitt Q) entspricht O ohne O III
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Speicheltests – Beihilfefähigkeit

Bei der Bewertung ist zu berücksichtigen, dass der eigentliche Test in der Regel vom dafür
speziell ausgebildeten zahnärztlichen Hilfspersonal, z.B. von einer Fortgebildeten Helferin,
ZMF, DH oder einer Prophylaxehelferin, durchgeführt wird, die Beratungen des Patienten
und die therapeutischen Überlegungen jedoch vom Zahnarzt erbracht werden müssen. Die
Tests sind z.T. sehr zeitintensiv. Es handelt sich also nicht um sog. „Sekundentests“.

Zur präventiven Diagnostik bzw. zur individuellen Kariesrisikobestimmung gibt es in
der GOZ keine Berechnungspositionen. In der präventiv orientierten Zahnarztpraxis
liefert die Untersuchung des Speichels wertvolle zusätzlich Informationen, um Risiko-
faktoren zu erkennen, zu behandeln und nach einer entsprechenden Behandlung zu
kontrollieren. Die Speicheldiagnostik kann nicht die klinische Untersuchung ersetzen.
Sie ist aber eine wichtige Ergänzung. Aus diesen Gründen wurde die Beihilfefähigkeit
der Speicheltests anerkannt. 

Aus der Fülle der Berechnungsmöglichkeiten nach § 6.2 GOZ werden ausschließlich
nur folgende Gebührennummern als beihilfefähig akzeptiert:

• GOÄ 298: Speichelsekretionsbestimmung 

• GOÄ A*) 3511: Pufferkapazitätsbestimmung

• GOÄ A*) 3511: Bestimmung der Streptokokkenzahl

• GOÄ A*) 3511: Bestimmung der Laktobazillenzahl

Auch die formalen Anforderungen an die Analogberechnung gem. § 10 GOZ sind zu
beachten. Materialkosten sind nach § 3 GOZ zusätzlich berechenbar.

Mikroskopische Untersuchung subgingivaler Plaque

Die mikrobielle Risikodiagnostik mit Hilfe eines vitalen Ausstrichpräparates kann eine
Aussage über das Risiko einer erhöhten Erkrankungsgefährdung des Parodontiums 
machen, in manchen Fällen auch eine krankheitsaktive Zahnfleischtasche nachweisen.
Für die mikroskopische Untersuchung können zwei Positionen nebeneinander abge-
rechnet werden, die auch beihilfefähig sind:

• GOÄ 298

• GOÄ A 3511 

!Hinweis: Eine andere Berechnungsweise wird nicht als beihilfefähig anerkannt,
was jedoch für den Zahnarzt nicht bindend ist. 

Inlayprovisorien im Notdienst

Müssen Inlayprovisorien von einem anderen Zahnarzt (z.B. im Notdienst) erneuert wer-
den, ist hierfür die Geb.-Nr. 227 anzusetzen. Nach Auskunft des Bayerischen Staatsmi-
nisteriums des Innern ist diese Berechnung beihilfefähig. Bei einer notwendigen Neu-
anfertigung eines Inlayprovisoriums fallen ggf. auch Material- oder Laborkosten an. 

*) Das „A“ vor der Gebührenposition ist die notwendige Kennzeichnung als Analogleistung laut „Allgemeine Bestim-
mungen“ unter Punkt 8 Abschnitt M: „Laboratoriumsuntersuchungen der GOÄ“ (anderen Analogleistungen wird
kein „A“ vorangestellt). 



Beihilfefähigkeit von Implantaten

Hinsichtlich der grundsätzlichen Beihilfefähigkeit von Implantaten wird auf die Beihil-
ferichtlinien verwiesen. 

Die Verwaltungsgerichte gehen dazu über, die in den Beihilferichtlinien festgelegten
Einschränkungen hinsichtlich der Anzahl der Implantate zu relativieren. Sowohl das
VG Arnsberg (Urteil vom 02.12.1999, Az. 2 K 2545/9) als auch das VG Minden 
(Urteil vom 02.02.2000, Az. 4 K 1056/9) führen aus, dass „die Beihilferichtlinien den
Beihilfeanspruch für implantologische Behandlungen nicht ohne Rücksicht auf den 
medizinischen Einzelfall begrenzen. Ist die Implantatversorgung die medizinisch 
sinnvollste (bzw. allein zumutbare) Maßnahme, sind die Kosten von der Beihilfe zu
übernehmen.“ 

138 GOZ-Fibel 2002 der Bayerischen Landeszahnärztekammer, Stand 1. März 2002



SGB V

Privatleistungen bei gesetzlich Versicherten

Privatleistungen sind für den gesetzlich versicherten Patienten diejenigen Leistungen,
die nicht im SGB V, dem BEMA und in Kassenverträgen enthalten sind, ferner diejeni-
gen Leistungen, die nicht nach den Kriterien „ausreichend, zweckmäßig, wirtschaftlich
und notwendig“ erbracht werden können und/oder nicht den Richtlinien entsprechen. 

U.a. sind gemäß § 30 SGB V folgende Leistungen keine vertragszahnärztlichen 
Behandlungen:

§ 28 Ärztliche und zahnärztliche Behandlung

„(2) (...) „Nicht zur zahnärztlichen Behandlung gehört die kieferorthopädische
Behandlung von Versicherten, die zu Beginn der Behandlung das 18. Lebensjahr voll-
endet haben. Dies gilt nicht für Versicherte mit schweren Kieferanomalien, die ein Aus-
maß haben, das kombinierte kieferchirurgische und kieferorthopädische Behandlungs-
maßnahmen erfordert. 

Ebenso gehören funktionsanalytische und funktionstherapeutische Maßnahmen nicht
zur zahnärztlichen Behandlung; sie dürfen von den Krankenkassen auch nicht bezu-
schusst werden. 

Das Gleiche gilt für implantologische Leistungen, es sei denn, es liegen seltene vom
Bundesausschuss der Zahnärzte und Krankenkassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1
festzulegende Ausnahmeindikationen für besonders schwere Fälle vor, in denen die
Krankenkasse diese Leistung einschließlich der Suprakonstruktion als Sachleistung im
Rahmen einer medizinischen Gesamtbehandlung erbringt. Absatz 1 Satz 2 gilt entspre-
chend. (...)“

Füllungen – Bestimmungen bei gesetzlich Versicherten

§ 28 Ärztliche und zahnärztliche Behandlung

„(2) Die zahnärztliche Behandlung umfasst die Tätigkeit des Zahnarztes, die zur Ver-
hütung, Früherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
nach den Regeln der zahnärztlichen Kunst ausreichend und zweckmäßig ist. 

Wählen Versicherte bei Zahnfüllungen eine darüber hinausgehende Versorgung, 
haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Fällen ist von den Kassen die 
vergleichbare preisgünstigste plastische Füllung als Sachleistung abzurechnen. 

In Fällen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Vereinbarung
zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. 

Die Mehrkostenregelung gilt nicht für Fälle, in denen intakte plastische Füllungen 
ausgetauscht werden. (...)“ 

Nach den Bestimmungen des SGB V müssen gesetzlich versicherte Patienten die
Mehrkosten selber tragen, wenn sie bei Zahnfüllungen eine bessere Versorgung wün-
schen. In diesen Fällen erhält der Patient eine Privatrechnung mit der entsprechenden
Leistung, von der der Betrag für die „Kassenfüllung“ abgezogen wurde. 
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Für Mehrkosten für lichthärtende Composite-Füllungen in Schicht- und Ätztechnik im
Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist höchstens das 3,5fache des Gebührensat-
zes der Gebührenordnung für Zahnärzte abrechnungsfähig. 

Nur solche Leistungen, die auch im Zusammenhang mit einer Kassenfüllung angefal-
len wären, werden ebenso wie die Kassenfüllung selbst, über die Versichertenkarte 
berechnet.

Alle Leistungen, die ausschließlich mit der besseren Versorgung in Zusammenhang 
stehen, werden ebenfalls privat in Rechung gestellt.

Zahnersatz – Bestimmungen bei gesetzlich Versicherten

§ 30 Zahnersatz 

„(1) Versicherte haben Anspruch auf medizinisch notwendige Versorgung mit Zahn-
ersatz (zahnärztliche Behandlung und zahntechnische Leistungen). Der Zahnersatz 
umfasst auch Zahnkronen. Bei großen Brücken ist die Versorgung auf den Ersatz von
bis zu vier fehlenden Zähnen je Kiefer und bis zu drei fehlenden Zähnen je Seitenzahn-
gebiet begrenzt. Bei Kombinationsversorgungen ist die Versorgung auf zwei Verbin-
dungselemente je Kiefer, bei Versicherten mit einem Restzahnbestand von höchstens
drei Zähnen je Kiefer auf drei Verbindungselemente je Kiefer begrenzt. Für Suprakon-
struktionen besteht der Anspruch in vom Bundesausschuss der Zahnärzte und Kranken-
kassen in Richtlinien nach § 92 Abs. 1 festzulegenden Ausnahmefällen. 

(2) (...)

(3) Wählen Versicherte einen über die Versorgung nach Absatz 1 hinausgehenden 
Zahnersatz, erhalten sie die Leistungen nach Absatz 1 im Rahmen der vertragszahn-
ärztlichen Versorgung. 

Die Mehrkosten der zusätzlichen, über die Versorgung nach Absatz 1 hinausgehenden
Leistungen haben sie selbst in vollem Umfang zu tragen. 

(4) Der Zahnarzt hat vor Beginn der Behandlung einen kostenfreien, die gesamte 
Behandlung nach den Absätzen 1 und 3 umfassenden Heil- und Kostenplan zu erstel-
len. Der Heil- und Kostenplan ist von der Krankenkasse vor Beginn der Behandlung
insgesamt zu prüfen. Die im Heil- und Kostenplan vorgesehene Versorgung mit Zahn-
ersatz nach Absatz 1 bedarf vor Beginn der Behandlung der Genehmigung. Die Kran-
kenkasse hat den Versichertenanteil an diesen Kosten zu bestimmen.

Aufwendige Versorgungen sollen vor der Genehmigung begutachtet werden. Nach Ab-
schluss der Behandlung rechnet der Vertragszahnarzt die von der Krankenkasse zu über-
nehmenden Kosten nach Absatz 1 mit der Kassenzahnärztlichen Vereinigung ab. (...)“

Mehrkosten – Bestimmungen bei gesetzlich Versicherten

§ 87 a Zahlungsanspruch bei Mehrkosten 

„Abrechnungsgrundlage für die Mehrkosten nach § 28 Abs. 2 Satz 2 und § 30 Abs. 3
Satz 2 ist die Gebührenordnung für Zahnärzte. Der Zahlungsanspruch des Vertrags-
zahnarztes gegenüber dem Versicherten ist bei den für diese Mehrkosten zu Grunde 
liegenden Leistungen auf das 2,3fache des Gebührensatzes der Gebührenordnung für
Zahnärzte begrenzt. 
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Bei Mehrkosten für lichthärtende Composite-Füllungen in Schicht- und Ätztechnik im
Seitenzahnbereich nach § 28 Abs. 2 Satz 2 ist höchstens das 3,5fache des Gebühren-
satzes der Gebührenordnung für Zahnärzte berechnungsfähig. 

Die Begrenzung nach den Sätzen 2 und 3 entfällt, wenn der Bundesausschuss der
Zahnärzte und Krankenkassen seinen Auftrag gemäß § 92 Abs. 1a und der Bewertungs-
ausschuss seinen Auftrag gemäß § 87 Abs. 2d Satz 2 erfüllt hat. Maßgebend ist der Tag
des In-Kraft-Tretens der Richtlinien und der Tag des Beschlusses des Bewertungsaus-
schusses.“

Implantatversorgung beim gesetzlich Versicherten

Eine Implantatbehandlung einschließlich der Begleitleistungen ist grundsätzlich eine
reine Privatbehandlung nach der GOZ. 

In den Ausnahmefällen gemäß § 30.1 Satz 5 SGB V haben die Versicherten Anspruch
auf den ihnen zustehenden Zahnersatzzuschuss, wenn Suprakonstruktionen auf Implan-
taten eingegliedert werden. 

Dieser Ausnahmefall besteht: 

• bei zahnbegrenzten Einzelzahnlücken, wenn keine parodontale Behandlungsbe-
dürftigkeit besteht, die Nachbarzähne kariesfrei und nicht überkronungsbedürftig
bzw. überkront sind,

• bei atrophiertem, zahnlosem Kiefer. 

Darüber hinaus fällt bei wenigen Ausnahmeindikationen auch die Implantatbehandlung
unter die vertragszahnärztliche Versorgung. Sie betreffen Fälle wie die Versorgung
nach einer Tumoroperation oder nach Schädel- und Gesichtstraumata bei nicht rekon-
struierbaren Kieferabschnitten. Die Berechnung der Implantatinsertion erfolgt bei die-
sen Ausnahmefällen nach der GOZ. 

Kieferorthopädische Behandlung beim gesetzlich Versicherten

U.a. sind folgende Leistungen gemäß § 12.1 SGB V unwirtschaftlich im Sinne einer
vertragszahnärztlichen Versorgung und deshalb ggf. privat mit dem Patienten bzw. den
Patienteneltern nach GOZ zu vereinbaren und zu berechnen:

• Adjustible Bite Corrector
• BioPendic Appliance
• Bite Jumping Appliance
• Elasto-Geräte
• Essix Retainer
• Eurekafeder
• Herbst Appliances
• Invisalign
• Jasper Jumper, Flex Developer
• Keramikbrackets
• Lingualtechnik
• Magnetic Molar Distalization System
• Malu System
• Orthos
• Pendulum Springs
• Positioner
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• Retainer
• Ribbond Retainer
• Tubular Jumper
• Superelastische Bögen

u. a. 

Honorarvereinbarung bei Leistungen nach SGB V

Gemäß § 2.1 GOZ ist eine Honorarvereinbarung auch bei im SGB V beschriebenen
Leistungen, die nach GOZ berechnet werden, möglich. 

Privatbehandlung bei Kassenpatienten

Der pflichtversicherte Patient kann jederzeit auch den Status eines reinen Privatpatien-
ten einnehmen und sich für eine vollständige Privatbehandlung entscheiden. Diesen
Status kann er auch für einen einzelnen Behandlungsabschnitt einnehmen. 

Nach entsprechender Aufklärung des Patienten soll dies schriftlich vorher vereinbart
werden, insbesondere, wenn der Patient seine Krankenversicherungskarte zuvor vorge-
legt hat. 

Bei Einnahme des Privatpatientenstatus gelten dann die Bestimmungen des SGB V
nicht mehr, sondern dafür die Vorschriften der GOZ, d.h. sowohl die entsprechende
Grundleistung als auch alle Begleitleistungen sind nach den Vorschriften der GOZ zu
berechnen. 

Freiwillig gesetzlich Versicherte 

Ist ein Patient freiwillig gesetzlich versichert, so kann er den Status eines Privatpatien-
ten einnehmen und durch Erklärung gegenüber seiner Krankenkasse die sog. „Kosten-
erstattung“ wählen (§ 13 SGB V). Ist in der Satzung der Krankenkasse eine Vorschrift
hinsichtlich einer bestimmten Mindestzeit festgelegt, ist der Versicherte für diese 
Dauer an die Wahl der Kostenerstattung gebunden. 

Er erhält dann eine reine Privatliquidation nach den Vorschriften der GOZ, zu der die
Gesetzliche Krankenversicherung ggf. einen Zuschuss im Rahmen der gesetzlichen
Leistungshöhe mittels Kostenerstattung gewähren kann. 

Mischbehandlungen: GOZ – Privatbehandlung – GKV

Es wird ausdrücklich darauf hingewiesen, bei Behandlungen von Vertragspatienten die
einschlägigen Bestimmungen (SGB V, BEMA, Verträge, Richtlinien, Hinweise der
KZVB etc.) zu beachten, die von der reinen Privatbehandlung abweichen können. 

Diese Bestimmungen sind der „Roten Abrechnungsmappe“ der KZVB und der Bro-
schüre „Freie Vertragsgestaltung“ zu entnehmen. Letztere kann bei der Beratungsstelle
der KZVB kostenlos angefordert werden. (Tel.: 089/72401-354 oder -357 oder E-Mail:
beratung@kzvb.de). 
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Auszüge aus dem BGB 

Allgemeine Geschäftsbedingungen

Die Bestimmungen des bis zum 31. Dezember 2001 geltenden AGB-Gesetzes (All-
gemeine Geschäftsbedingungen), wurden zum 1. Januar 2002 in leicht abgeänderter
Form in das Bürgerliche Gesetzbuch (BGB) integriert. Nachfolgend werden einige 
relevante Paragraphen zitiert. 

§ 305 BGB Einbeziehung Allgemeiner Geschäftsbedingungen in den Vertrag

„(1) Allgemeine Geschäftsbedingungen sind alle für eine Vielzahl von Verträgen vor-
formulierten Vertragsbedingungen, die eine Vertragspartei (Verwender) der anderen
Vertragspartei bei Abschluss eines Vertrags stellt. Gleichgültig ist, ob die Bestimmun-
gen einen äußerlich gesonderten Bestandteil des Vertrags bilden oder in die Vertrags-
urkunde selbst aufgenommen werden, welchen Umfang sie haben, in welcher Schriftart
sie verfasst sind und welche Form der Vertrag hat. Allgemeine Geschäftsbedingungen
liegen nicht vor, soweit die Vertragsbedingungen zwischen den Vertragsparteien im
einzelnen ausgehandelt sind.

(2) Allgemeine Geschäftsbedingungen werden nur dann Bestandteil eines Vertrags,
wenn der Verwender bei Vertragsschluss

1. die andere Vertragspartei ausdrücklich oder wenn ein ausdrücklicher Hinweis
wegen der Art des Vertragsschlusses nur unter unverhältnismäßigen Schwierig-
keiten möglich ist, durch deutlich sichtbaren Aushang am Ort des Vertrags-
schlusses auf sie hinweist und

2. der anderen Vertragspartei die Möglichkeit verschafft, in zumutbarer Weise, die
auch eine für den Verwender erkennbare körperliche Behinderung der anderen
Vertragspartei angemessen berücksichtigt, von ihrem Inhalt Kenntnis zu nehmen,

und wenn die andere Vertragspartei mit ihrer Geltung einverstanden ist.

(3) Die Vertragsparteien können für eine bestimmte Art von Rechtsgeschäften die Gel-
tung bestimmter Allgemeiner Geschäftsbedingungen unter Beachtung der in Absatz 2
bezeichneten Erfordernisse im Voraus vereinbaren.“

§ 305b BGB Vorrang der Individualabrede

„Individuelle Vertragsabreden haben Vorrang vor Allgemeinen Geschäftsbedingungen“.

§ 305c BGB Überraschende und mehrdeutige Klauseln

„(1) Bestimmungen in Allgemeinen Geschäftsbedingungen, die nach den Umständen,
insbesondere nach dem äußeren Erscheinungsbild des Vertrags, so ungewöhnlich sind,
dass der Vertragspartner des Verwenders mit ihnen nicht zu rechnen braucht, werden
nicht Vertragsbestandteil.

(2) Zweifel bei der Auslegung Allgemeiner Geschäftsbedingungen gehen zu Lasten 
des Verwenders.“

GOZ-Fibel 2002 der Bayerischen Landeszahnärztekammer, Stand 1. März 2002 143



§ 306 BGB Rechtsfolgen bei Nichteinbeziehung und Unwirksamkeit

„(1) Sind Allgemeine Geschäftsbedingungen ganz oder teilweise nicht Vertragsbestand-
teil geworden oder unwirksam, so bleibt der Vertrag im Übrigen wirksam.

(2) Soweit die Bestimmungen nicht Vertragsbestandteil geworden oder unwirksam sind,
richtet sich der Inhalt des Vertrags nach den gesetzlichen Vorschriften. 

(3) Der Vertrag ist unwirksam, wenn das Festhalten an ihm auch unter Berücksichti-
gung der nach Absatz 2 vorgesehenen Änderung eine unzumutbare Härte für eine Ver-
tragspartei darstellen würde.“

§ 306a BGB Umgehungsverbot

„Die Vorschriften dieses Abschnitts finden auch Anwendung, wenn sie durch anderwei-
tige Gestaltungen umgangen werden.“

§ 307 BGB Inhaltskontrolle

„(1) Bestimmungen in Allgemeinen Geschäftsbedingungen sind unwirksam, wenn sie
den Vertragspartner des Verwenders entgegen den Geboten von Treu und Glauben un-
angemessen benachteiligen. Eine unangemessene Benachteiligung kann sich auch da-
raus ergeben, dass die Bestimmung nicht klar und verständlich ist.

(2) Eine unangemessene Benachteiligung ist im Zweifel anzunehmen, wenn eine Be-
stimmung

1. mit wesentlichen Grundgedanken der gesetzlichen Regelung, von der abgewi-
chen wird, nicht zu vereinbaren ist, oder

2. wesentliche Rechte oder Pflichten, die sich aus der Natur des Vertrags ergeben,
so einschränkt, dass die Erreichung des Vertragszwecks gefährdet ist.“ 

§ 310 Abs. 3 BGB

„(3) Bei Verträgen zwischen einem Unternehmer und einem Verbraucher (Verbrau-
cherverträge) finden die Vorschriften dieses Abschnitts mit folgenden Maßgaben 
Anwendung:

1. Allgemeine Geschäftsbedingungen gelten als vom Unternehmer gestellt, es sei
denn, dass sie durch den Verbraucher in den Vertrag eingeführt wurden;

2. § 305c Abs. 2 und die §§ 306 und 307 bis 309 dieses Gesetzes sowie Artikel 29a
des Einführungsgesetzes zum Bürgerlichen Gesetzbuch finden auf vorformulierte
Vertragsbedingungen auch dann Anwendung, wenn diese nur zur einmaligen
Verwendung bestimmt sind und soweit der Verbraucher aufgrund der Vorformu-
lierung auf ihren Inhalt keinen Einfluss nehmen konnte;

3. bei der Beurteilung der unangemessenen Benachteiligung nach § 307 Abs. 1 und 2
sind auch die den Vertragsschluss begleitenden Umstände zu berücksichtigen.“
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Auszüge aus dem Bürgerlichen Gesetzbuch (BGB)

§ 612 Vergütung

„(1) Eine Vergütung gilt als stillschweigend vereinbart, wenn die Dienstleistung den
Umständen nach nur gegen eine Vergütung zu erwarten ist. 

(2) Ist die Höhe der Vergütung nicht bestimmt, so ist bei dem Bestehen einer Taxe die
taxmäßige Vergütung, in Ermangelung einer Taxe die übliche Vergütung als vereinbart
anzusehen.“ 

(...)

§ 670 Ersatz von Aufwendungen

„Macht der Beauftragte zum Zwecke der Ausführung des Auftrags Aufwendungen, die
er den Umständen nach für erforderlich halten darf, so ist der Auftraggeber zum Er-
satz verpflichtet.“ 
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