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Vorwort

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

gesetzlich Krankenversicherte konnen heute vom
zahnmedizinischen Fortschritt profitieren, ohne ihre
Anspriiche im Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufgeben zu mussen. Hier ist der Gesetz-
geber unseren Forderungen und nachhaltigen
Vorschlagen zur Starkung der Eigenverantwortung
gefolgt und hat durch entsprechende Regelungen
im Sozialgesetzbuch dafiir gesorgt, dass alle Patien-
tinnen und Patienten* zum Beispiel bei der Fiillungs-
therapie und dem Zahnersatz nach entsprechender
Aufklarung durch den Zahnarzt selbst entscheiden
konnen, fiir welche Therapievariante sie sich ent-
scheiden wollen. In vielen Fillen kann der gesetz-
lich Krankenversicherte Leistungen auBerhalb des
Leistungskatalogs seiner Krankenkasse wahlen,
behalt aber seinen Sachleistungsanspruch und muss
lediglich die im Vergleich zur Kassenleistung entste-
henden Mehrkosten selbst tragen. Alle derartigen
Behandlungen erfolgen auf der Grundlage einer
privatrechtlichen Vereinbarung; die Leistungen wer-
den nach der Gebiihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ)

gegenuiber dem Patienten abgerechnet.

Damit wird auch dem gesetzlich Krankenversicherten
das gesamte Spektrum der modernen Zahnmedizin

eroffnet, so dass der Patient zusammen mit dem

Zahnarzt diejenige Behandlung auswahlen kann,
die seinen individuellen Bedurfnissen entspricht.
Dies stellt das Grundprinzip der partizipativen
Entscheidungsfindung in einem partnerschaftlichen
Arzt-Patienten-Verhaltnis dar und sichert das hohe

Versorgungsniveau in Deutschland.

Die zum Jahresbeginn 2012 in Kraft getretene neue
GOZ enthilt Anderungen der rechtlichen Rahmen-
bedingungen fur die privatzahnarztliche Versorgung
sowie geanderte und auch ganzlich neue Leistungs-
positionen. Diese Anderungen haben auch Auswir-
kungen auf die Abrechnung zahnarztlicher Behand-

lungen von gesetzlich Krankenversicherten.

Jeder gesetzlich Versicherte hat einerseits Anspruch
auf eine gute, hochwertige und den medizinischen
Erkenntnissen entsprechende Versorgung, die
andererseits dem Gebot der Wirtschaftlichkeit nach
§ 12 des SGB V entsprechen muss. Insofern gilt es,
eine genaue Grenze zwischen diesem Leistungsan-
spruch und dariiber hinausgehenden Therapiealter-
nativen und Ergdnzungen zu ziehen und damit den
Sachleistungsanspruch von der Eigenverantwortung

zutreffend zu trennen.

* Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird im weiteren Text nur die mannliche Form verwendet.



Von entscheidender Bedeutung in diesem Zusam-
menhang ist es, die Schnittstellen zwischen ver-
tragszahnarztlicher Versorgung und Vereinbarung
privatrechtlicher Leistungen unter Zugrundelegung
der GOZ exakt zu definieren. Die vorliegende Ausar-
beitung nennt die Voraussetzungen zur Vereinbarkeit
von Leistungen der GOZ fiir gesetzlich Krankenversi-
cherte neben vertragszahnarztlichen Leistungen und
informiert tber die allgemeinen Anforderungen an
eine rechtswirksame Vereinbarung. Sie soll lhnen und
lhrem Praxisteam helfen, schon im Vorfeld aufwan-
diger Behandlungen auftretende Abrechnungsfragen
im Hinblick auf private Leistungen zu klaren, nicht

zuletzt, um ein profundes Beratungsgesprach mit

Mit kollegialen und freundlichen GriiBen

Dr. Wolfgang ERer
Stellv. Vorsitzender des Vorstandes der KZBV

Ihren Patienten erfolgreich fiihren und diesen die er-

forderliche Kostentransparenz gewahren zu kénnen.

Die Aufbereitung der komplexen und mitunter diffi-
zilen Schnittstellenproblematik ware ohne die breite
Unterstiitzung von Experten aus dem Kollegenkreis
nicht moglich gewesen. Mein besonderer Dank gilt
deshalb den KZVen Baden-Wiirttemberg, Bayerns,
Hessen, Niedersachsen, Nordrhein und Schleswig-
Holstein, die in vielen Sitzungen die Basis dieses
Werks erarbeitet und in intensiven Diskussionen
mit der KZBV wesentlich dazu beigetragen haben,
dass wir lhnen dieses Kompendium heute vorlegen

konnen.






Einleitung

Anders als im arztlichen Bereich, wo die Diskussion
Uiber sogenannte ,,|GelL-Leistungen®, die in der Regel
additiv zu den vertragsarztlichen Leistungen hinzu-
treten, gefiihrt wird, beziehen sich in der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung die ggf. privat zu verein-
barenden Leistungen in der Regel auf alternative
Versorgungsformen, die an die Stelle solcher Leistungen
treten, die im Rahmen der vertragszahnarztlichen
Versorgung erbracht werden.

Der Sozialgesetzgeber hat auf diese Versorgungs-
alternativen bereits verschiedentlich reagiert, so
zum Beispiel durch Bestimmungen zur sogenannten
Mehrkostenvereinbarung bei der Fillungstherapie
oder durch die Regelungen im Festzuschusssystem
flir Zahnersatz bei sogenannten gleichartigen und
andersartigen Versorgungsformen. Die Regelungen
erlauben die Erbringung von Leistungen auf der
Grundlage der GOZ unter Beibehalt des Sachleis-
tungsanspruchs des Patienten. Im ersten Teil der
nachfolgenden Ausarbeitung finden Sie eine ausfiihr-
liche Darstellung der gesetzlichen und bundes-
mantelvertraglichen Grundlagen zur Vereinbarung
privater Leistungen neben der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung gesetzlich Krankenversicherter.
Der Vollstandigkeit halber sind dort auch die soge-
nannten Sonderfdlle wie Kostenerstattung, Selektiv-
vertrage etc. beschrieben, in denen samtliche zahn-
arztlichen Leistungen als Privatleistungen erbracht
werden.

Bei der Vereinbarung von Leistungen mit Patienten
der gesetzlichen Krankenversicherung sind auch die
Vorschriften des Paragraphenteils der GOZ zu beach-
ten. Er hat im Vergleich zur alten Fassung Anderun-
gen erfahren, die die Anforderungen an rechtssichere
Vereinbarungen und Rechnungen betreffen. Naheres
hierzu finden Sie im Kapitel ,Vorschriften des allge-
meinen Teils der GOZ*

An den Schnittstellen zwischen sozialgesetzlich ge-
regelter vertragszahnarztlicher Versorgung und der
Vereinbarung privatzahnarztlicher Leistungen unter
Zugrundelegung der GOZ ergeben sich vielfaltige
Einzelfragen, die in der vorliegenden Ausarbeitung
auch im Interesse des Patienten an einer moglichst
reibungslosen und rechtssicheren Zuordnung der
zahnarztlichen Leistungen zu den verschiedenen
Versorgungsformen eindeutig geklart werden sollen.
Das Kapitel ,,Schnittstellen der GOZ nach Gebiihren-
nummern® enthdlt eine Zusammenstellung der am
haufigsten mit gesetzlich versicherten Patienten
vereinbarten Leistungspositionen der GOZ. Hierbei
wird der GOZ-Systematik (,A. Allgemeine zahnérzt-
liche Leistungen® bis ,,L. Zuschldge zu bestimmten
zahnarztlich-chirurgischen Leistungen®) gefolgt. Jede
Geblihrenposition ist mit einer Bewertung hinsicht-
lich moglicher Mehrkostenfahigkeit im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung unter Bezugnah-
me auf die jeweils einschldgigen rechtlichen Bestim-
mungen versehen. Damit wird fiir alle Beteiligten
eine gesicherte Rechtsgrundlage geschaffen, die ein
einheitliches Verfahren ermdglicht, das Unklarheiten
im Vorfeld einer Vereinbarung tiber Behandlungsalter-
nativen ebenso verhindern soll wie nachfolgende
Auseinandersetzungen.

Fiir eine schriftliche Vereinbarung mit dem Patienten
empfiehlt es sich in der Regel, auf die von der jeweils
zustandigen KZV zur Verfiigung gestellten Muster-
vereinbarungen zurlickzugreifen. Sie sind von den
Rechtsabteilungen der KZVen gepriift und beriick-
sichtigen die ggf. vorliegenden regionalen Besonder-
heiten. Die hier im Anhang beigefiigten Musterver-
einbarungen haben Beispielcharakter, konnen aber
in der Praxis als Vorlage verwendet werden, sofern
nicht individuelle Vorgaben der zustandigen KzZV
entgegenstehen.
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Gesetzliche und vertragliche Grundlagen

Mit seiner Zulassung zur vertragszahnarztlichen
Versorgung verpflichtet sich der Zahnarzt, Versicher-
te der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im
Sachleistungssystem zu behandeln. Die Leistungen
der gesetzlichen Krankenversicherung unterliegen
der Limitierung durch das Wirtschaftlichkeitsgebot
gemal § 12 Sozialgesetzbuch, Fiinftes Buch (SGB V).
Hiernach missen die Leistungen ausreichend, zweck-
maRig und wirtschaftlich sein; sie diirfen das MaR
des Notwendigen nicht liberschreiten. Leistungen,
die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
kdnnen Versicherte nicht beanspruchen, diirfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Kranken-
kassen nicht bewilligen.

Fiir Leistungen innerhalb des Sachleistungssystems
gilt grundsatzlich das Verbot von privaten Zuzahlun-
gen (Zuzahlungsverbot), soweit dieses nicht durch
gesetzliche Regelungen oder bundesmantelvertrag-
liche Ausnahmen durchbrochen wird. Hierzu hat das
Bundessozialgericht in einer Reihe grundlegender
Entscheidungen aus dem Jahr 2001 ausgefiihrt, dass
auch finanzielle Aspekte, wie die vermeintliche oder
tatsachliche unzureichende Honorierung einer Ein-
zelleistung, den Zahnarzt nicht berechtigen, einem
Versicherten eine gesetzlich vorgesehene Leistung
nur auBerhalb des GKV-Systems zukommen zu
lassen oder diese ganzlich zu verweigern. Der Zahn-
arzt muss daher alle von ihm fachlich beherrschten
vertragszahnarztlichen Leistungen in der Praxis auch
verfligbar halten und darf fiir deren Erbringung vom
Versicherten keine privaten (Zu-)Zahlungen verlangen
(siehe BSGE — Entscheidungen des Bundessozial-
gerichts 88, 20; Bundessozialgericht [BSG] in MedR —
Medizinrecht 02, 42; 02, 47). Soweit daher eine
bestimmte zahnarztliche Leistung den Leistungs-
inhalt einer Gebuhrenposition des Einheitlichen
BewertungsmaRstabs fiir zahnarztliche Leistungen
(BEMA) erfillt, hat der GKV-Versicherte Anspruch
darauf, zu GKV-Bedingungen behandelt zu werden.
Dies gilt unabhangig davon, welche konkrete Be-
handlungsmethode der Zahnarzt einsetzt. Auch die
Anwendung eventuell besonders aufwendiger Me-
thoden oder teurer Apparaturen rechtfertigt daher
keine (Zu-)Zahlung des Patienten fiir diese Leistungen.

Diese Vorgaben sind bestimmend fiir Behandlungen
im Rahmen des Sachleistungssystems und beschran-
ken das vertragszahnarztliche Behandlungsspektrum
ebenso wie den Handlungsspielraum des Vertrags-
zahnarztes, der Krankenkasse und des Patienten.

Wenn jedoch die konkrete Behandlung anderen als
den sozialrechtlich vorgegebenen Zielen dient bzw.
die Leistung nicht eine Leistungsbeschreibung im
BEMA erfiillt, gehort sie auch nicht zum Spektrum
der vertragszahnarztlichen Versorgung und ist daher
in jedem Fall mit dem Patienten privat zu vereinbaren.

Unabhangig davon kann der Zahnarzt auch solche
Behandlungen, die zum Leistungsinhalt der vertrags-
zahnarztlichen Versorgung zahlen, auf der Grundlage
einer entsprechenden Vereinbarung mit dem gesetz-
lich Versicherten als reine Privatleistung erbringen. Er
darf dies jedoch nicht als Zuzahlung zu einer parallelen
Abrechnung derselben Leistung gegenuiber der KZV
vereinbaren und auch nicht zur Voraussetzung fiir die
Behandlung des Patienten an sich machen.

Ausnahmen zum Zuzahlungsverbot im Rahmen einer
vertragszahnarztlichen Versorgung sind durch die
Bestimmungen zur Mehrkostenvereinbarung bei Fiil-
lungen gemaR § 28 Abs. 2 SGB V und durch die Rege-
lungen im Festzuschusssystem fiir Zahnersatz gemaf
§ 55 SGB V Abs. 4 und Abs. 5 gesetzlich vorgesehen.
Der gesetzlich Versicherte behalt demnach seinen An-
spruch im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung und hat lediglich die jeweiligen Mehrkosten zu
tragen.

Wahlt der gesetzlich versicherte Patient die Kosten-
erstattung nach § 13 SGBV, kann er die gesamte
Behandlung unbeschrankt als ein Privatpatient in An-
spruch nehmen. Dabei bleibt sein Leistungsanspruch
gegentiber seiner Krankenkasse im gesetzlichen und
satzungsrechtlichen Umfang erhalten.

An der Schnittstelle zwischen sozialrechtlich geregelter
vertragszahnarztlicher Versorgung und privatrecht-
licher Leistung unter Zugrundelegung der GOZ sind
fir eine rechtssichere Vereinbarung gesetzliche und
bundesmantelvertragliche Vorgaben zu beachten, die
nachstehend erldutert werden.



1.1.1 Mehrkostenvereinbarung in der Fiillungs-
therapie
AusschlielRlich im Bereich der Fiillungsleistungen hat
der Gesetzgeber in § 28 Abs. 2 SGBV dem Vertrags-
zahnarzt die Moglichkeit eingeraumt, mit dem Pati-
enten eine sogenannte ,Mehrkostenvereinbarung”
abzuschlieBen, wenn sich dieser fiir eine tiber die
Versorgung der gesetzlichen Krankenkasse hinaus-
gehende, also aufwandigere Flllungstherapie ent-
scheidet. Vor der Behandlung ist der Patient tber die
Vertragsleistung und mogliche Behandlungsalter-
nativen aufzuklaren.

§ 28 Abs. 2, Sitze 2 -5 SGBV

~Wihlen Versicherte bei Zahnfiillungen eine dariiber
hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten
selbst zu tragen. In diesen Fdllen ist von den Kassen
die vergleichbare preisgiinstigste plastische Fiillung
als Sachleistung abzurechnen. In Fdllen des Satzes 2
ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche Verein-
barung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten
zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Fdlle,
in denen intakte plastische Fiillungen ausgetauscht
werden.”

Voraussetzung fiir die private Berechnung von Mehr-
kosten ist demnach zundchst, dass der Patient eine
Uber die ausreichende und zweckmaRige Versorgung
hinausgehende Fiillung wahlt. Dies ist beispielhaft
eine dentinadhasiv befestigte Kompositrestauration —
im Seitenzahnbereich aber nur, wenn keine Amalgam-
allergie oder eine Niereninsuffizienz vorliegt — oder
eine Fillung in polychromatischer Schichttechnik. In
diesem Fall ist mit den Patienten vor Behandlungs-
beginn eine entsprechende schriftliche Vereinbarung
zu treffen. Darin erklart sich der Patient durch seine
Unterschrift bereit, die Kosten fiir den bei der Behand-
lung anfallenden Mehraufwand selbst zu tragen.

Aus der Mehrkostenvereinbarung muss die Hohe der
vereinbarten Mehrkosten fiir den Patienten erkennbar
hervorgehen und deutlich werden, fiir welche Leis-
tungen die Mehrkosten verlangt werden.

Abzuziehen ist die von den Krankenkassen als Sach-
leistung getragene vergleichbare preisgiinstigste

plastische Fullung (Nrn. 13a —d BEMA). Wenn eine
Amalgamallergie oder eine Niereninsuffizienz vor-
liegt, konnen fiir indirekte Fiillungen im Seitenzahn-
bereich (Inlays, Onlays, etc.) Fullungsleistungen nach
den Nrn. 13e —g BEMA in Abzug gebracht werden.

Es wurde bereits durch die Rechtsprechung entschieden,
dass nur miindlich geschlossene Mehrkostenverein-
barungen wegen der fehlenden, aber gesetzlich vor-
geschriebenen Schriftform unwirksam (§§ 125, 126
BGB) und deshalb nicht gerichtlich durchsetzbar sind.

Die in § 87e SGBV immer noch geregelte Begrenzung
der Steigerungssatze nach der GOZ bei Mehrkosten-
vereinbarungen ist, wegen der zwischenzeitlich
erfolgten Umsetzung des Auftrages zur BEMA-
Umstrukturierung, nicht mehr wirksam.

Im Anhang A.1 finden Sie ein Musterformular, das
Sie fiir schriftliche Mehrkostenvereinbarungen im
Fillungsbereich verwenden kénnen.

1.1.2 Vereinbarung iiber zusatzliche private Kosten
bei Zahnersatz
Bei der vertragszahnarztlichen Versorgung mit
Zahnkronen, Zahnersatz und Suprakonstruktionen
wird vom Sachleistungsprinzip abgewichen, indem
ein Geldleistungsanspruch definiert wird; auch fiir
den Fall einer Regelversorgung hat der Versicherte
entsprechend den gesetzlichen Grundlagen bereits
einen Eigenanteil zu bezahlen. AuRRer der Regelver-
sorgung kann der Versicherte einen gleich- oder
andersartigen Zahnersatz wahlen, der teilweise oder
vollstandig nach der GOZ abgerechnet wird. Das gilt
entsprechend fiir zahntechnische Laborkosten, die
den Umfang einer Regelversorgung liberschreiten.
Die gegentliber der Regelversorgung entstehenden
Mehrkosten hat der Patient zusatzlich zu tragen.

§ 55 Abs. 4 SGBV

,Wihlen Versicherte einen liber die Regelversorgung
gemdfS § 56 Abs. 2 hinausgehenden gleichartigen
Zahnersatz, haben sie die Mehrkosten gegentiber den
in § 56 Abs. 2 Satz 10 aufgelisteten Leistungen selbst
zu tragen.”

11
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§ 55 Abs. 5 SGB V

,»Die Krankenkassen haben die bewilligten Festzuschiisse
nach Absatz 1 Satz 2 bis 7, den Absditzen 2 und 3 in
den Fdllen zu erstatten, in denen eine von der Regel-
versorgung nach § 56 Abs. 2 abweichende, andersartige
Versorgung durchgefiihrt wird.“

In den Fallen nach § 55 Abs. 5 SGBV liegt eine reine
Privatleistung vor. Daher erfolgt die Abrechnung dem
Versicherten gegeniiber in vollem Umfang unter
Zugrundelegung der GOZ. Die Festzuschiisse sind
nicht liber die KZV abzurechnen. Der Versicherte hat
seine Erstattungsanspriiche direkt gegeniiber seiner
Krankenkasse geltend zu machen.

Durch die Bundesmantelvertrage ist geregelt, dass
dem Versicherten im Falle einer gleich- oder anders-
artigen Versorgung nach entsprechender Aufklarung
durch den Vertragszahnarzt eine schriftliche Kosten-
planung auszuhandigen ist. Hierfiir ist das bundes-
mantelvertraglich vereinbarte Formular ,Teil 2 des
Heil- und Kostenplanes* verbindlich. Hierzu weiter-
flhrend Anlage 3 des Bundesmantelvertrag — Zahn-
arzte (BMV-Z) bzw. Anlage 4 des Ersatzkassenvertrag
— Zahnarzte (EKVZ):

,Vor Beginn der Behandlung hat der Vertragszahn-
arzt einen Heil- und Kostenplan (HKP) nach dem in
der Anlage beigefiigten Muster (Teil 1 und Teil 2) zu
erstellen.”

Die Gegeniiberstellung der Kosten fiir die geplante

Therapie mit den durchschnittlichen Kosten der be-
fundbezogenen Regelversorgung dient der Transpa-
renz und ist durch das Formular vorgegeben.

Die schriftliche Kostenplanung enthalt hinsichtlich
der Labor- und Materialkosten Schatzbetrage und
hinsichtlich der GOZ-Leistungen eine zum Zeitpunkt
der Behandlungsplanung vorgenommene Kalkulation
der Gebuihrensatze. Um mogliche Auseinanderset-
zungen Uber von der Kostenplanung abweichende
Rechnungsbetriage zu vermeiden, empfiehlt sich
eine genaue Kalkulation unter Einbeziehung einer
Kostenplanung fur die zahntechnischen Leistungen.
Uberschreiten die voraussichtlichen Kosten aller
zahntechnischen Leistungen den Betrag von 1.000

Euro, muss gemal § 9 GOZ (siehe auch Kapitel
Worschriften des allgemeinen Teils der GOZ) ein
Kostenvoranschlag angeboten werden. Sollte wah-
rend der Therapiephase eine Kostenveranderung
absehbar sein, ist es empfehlenswert, den Versicher-
ten zeitnah hierliber erneut schriftlich aufzuklaren.
Hierzu kann Teil 2 des Heil- und Kostenplanes mit
neuen Kostenparametern ausgefertigt werden.

Die in § 87e SGB Vimmer noch geregelte Begrenzung
der Steigerungssatze nach der GOZ bei der Versor-
gung mit gleichartigem Zahnersatz ist wegen der
zwischenzeitlich erfolgten Umsetzung des Auftrags
zur BEMA-Umstrukturierung nicht mehr wirksam.

1.1.3 Private Kosteniibernahmevereinbarung

Der Zahnarzt kann mit dem gesetzlich versicherten
Patienten eine private Behandlung nach der GOZ
vereinbaren, wenn die Leistung nicht Bestandteil der
vertragszahnarztlichen Versorgung ist, z. B. weil sie

« ausdriicklich ausgeschlossen wurde und kein
Ausnahmefall vorliegt (z. B. § 28 Abs. 2 SGB V: funk-
tionsanalytische Leistungen, KFO-Behandlung von
Erwachsenen, implantologische Leistungen),

nicht im BEMA-Leistungskatalog enthalten ist (z. B.
elektrometrische Langenbestimmung, zusatzliche
Anwendung elektrophysikalisch-chemischer Me-
thoden),

uber das Mal} der ausreichenden, zweckmafigen
und wirtschaftlichen Versorgung hinausgeht (z. B.
Wurzelkanalbehandlungen, die nicht im Rahmen
der Richtlinien nach Nr. 9 zu behandeln sind),

 im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
nicht indiziert ist und eine Wahlleistung des Patien-
ten darstellt (z. B. das Entfernen von intakten Amal-
gamfillungen).

Dariiber hinaus besteht generell die Moglichkeit, auf
Wounsch des Patienten und unabhdngig von einer
etwaigen Kostenerstattung durch Dritte, die Behand-
lung auf Grundlage eines privaten Behandlungsver-
trages nach den Bestimmungen der GOZ zu verein-
baren.



Private Kosteniibernahmevereinbarungen gesetzlich
Versicherter sind gemaR folgenden vertraglichen
Bestimmungen moglich:

§ 4 Abs. 5 Bundesmantelvertrag — Zahnarzte

,Der Vertragszahnarzt darf von einem Versicherten
eine Verglitung nur fordern:

d) wenn und soweit der Versicherte klar erkennbar
verlangt, auf eigene Kosten behandelt zu werden.
Hiertiber ist vor Beginn der Behandlung eine schrift-
liche Vereinbarung zwischen dem Vertragszahnarzt
und dem Versicherten zu treffen. Im Ubrigen soll sich
der Vertragszahnarzt den Wunsch des Versicherten, die
Behandlung auf eigene Kosten durchfiihren zu lassen,
schriftlich bestdtigen lassen.

§ 7 Abs. 7 Ersatzkassenvertrag — Zahnarzte
»Darliiber hinaus darf der Vertragszahnarzt von
einem Versicherten eine Verglitung fiir Leistungen,
die im BEMA enthalten sind, nur fordern, wenn der
Versicherte vor Beginn der Behandlung ausdriicklich
wiinscht, die Behandlung auf eigene Kosten durch-
fiihren zu lassen. Der Vertragszahnarzt soll sich den
Wunsch des Versicherten, die Behandlung auf eigene
Kosten durchfiihren zu lassen, schriftlich bestdtigen
lassen. Die gesetzlichen Mehrkostenregelungen blei-
ben unberiihrt.”

1.2.1 Kostenerstattung nach § 13 Abs. 2 SGBV

Nach § 13 Abs. 2 SGBV kann ein gesetzlich versicherter

Patient die Kostenerstattung wahlen; dies auch be-

schrankt auf den Bereich der gesamten zahnarztlichen
Versorgung.

§ 13 Abs. 2 Sdtze1 -4 SGBV

Versicherte kbnnen anstelle der Sach- oder Dienstleis-
tungen Kostenerstattung wdhlen. Hieriiber haben sie
ihre Krankenkasse vor Inanspruchnahme der Leistung
in Kenntnis zu setzen. Der Leistungserbringer hat die
Versicherten vor Inanspruchnahme der Leistung darii-
ber zu informieren, dass Kosten, die nicht von der Kran-
kenkasse libernommen werden, von dem Versicherten
zu tragen sind. Eine Einschrdnkung der Wahl auf den
Bereich der drztlichen Versorgung, der zahndrztlichen

Entscheidend ist dabei, dass der Patient dahingehend
aufgeklart wurde, dass er als gesetzlich versicherter
Patient das Recht hat, nach den Bedingungen der
gesetzlichen Krankenversicherung im Sachleistungs-
bereich behandelt zu werden und er dennoch aus-
driicklich eine Behandlung auf der Grundlage eines
privaten Behandlungsvertrages wiinscht.

Auch wenn rechtlich nicht abschlieBend geklart ist,
ob die Nichteinhaltung der Schriftform zur Unwirk-
samkeit der Vereinbarung fiihrt, ist die Einhaltung
der Schriftform zumindest eine vertragszahnarztliche
Verpflichtung aus den vorgenannten Regelungen der
Mantelvertrage. Die Vereinbarung von Leistungen
mit einem in der GKV versicherten Patienten, die
nicht Bestandteil des BEMA sind, sollte aufgrund der
Rechtsprechung den Hinweis enthalten, dass die GKV
sich voraussichtlich nicht an den Kosten beteiligt.

Im Hinblick auch auf gerichtliche Beweiszwecke ist
dringend anzuraten, die private Kostentubernahme-
vereinbarung schriftlich abzuschliel3en.

Im Anhang A.2 finden Sie ein Musterformular, das Sie
hierfiir verwenden konnen.

Versorgung, den stationdren Bereich oder auf veran-
lasste Leistungen ist moglich.“

§ 13 Abs. 2 Satz 12 SGBV
,Die Versicherten sind an ihre Wahl der Kostenerstat-
tung mindestens ein Kalendervierteljahr gebunden.”

Fiir den Zeitraum der gewahlten Kostenerstattung
wird der Patient als ein Privatpatient behandelt und
die erbrachten Leistungen werden ihm nach der GOZ
in Rechnung gestellt.

Voraussetzung ist, dass der Patient seine Krankenkasse
vor Behandlungsbeginn liber die Wahl der Kosten-
erstattung informiert.

13
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Um sicherzustellen, dass die Krankenkasse vorab
informiert wurde, sollte sich der Zahnarzt dies
schriftlich vom Patienten bestatigen lassen. AufRer-
dem muss der Patient vor Behandlungsbeginn da-
riber aufgeklart werden, dass Kosten, die nicht von
der Krankenkasse erstattet werden, von ihm privat
zu tragen sind. Es empfiehlt sich eine schriftliche
Aufklarung.

Im Anhang A.3 finden Sie ein Musterformular, das Sie
hierfiir verwenden kénnen.

1.2.2 Selektivvertrige gem. § 73c SGBV

Gem. § 73¢ SGB V kdnnen Krankenkassen ihren Ver-
sicherten eine Versorgung durch sogenannte Vertrage
uber die besondere ambulante drztliche Versorgung
(Selektivvertrage) anbieten. Derartige Vertrage kon-
nen von den Krankenkassen mit einzelnen Vertrags-
zahndrzten, deren Gemeinschaften oder KZVen ge-
schlossen werden. Diese Vertrage beziehen sich auf
die Leistungen, die ansonsten im Rahmen der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung zu erbringen sind
und kénnen nahere Regelungen tiber den Inhalt, den
Umfang und die Durchflihrung der Versorgungsauf-
trage enthalten sowie die Verglitung regeln. Selektiv-
vertrage konnen sowohl von den gesetzlichen Rege-
lungen als auch von den Inhalten der Gesamt- und
Mantelvertrage, der Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) oder den Inhalten des
BEMA abweichen. Eine Ausnahme gilt insofern
lediglich fiir die personellen und sachlichen Qualifi-
kationsanforderungen in den Richtlinien des G-BA
und ggf. in den Bundesmantelvertragen enthaltenen
Anforderungen an die vertragszahnarztliche Versor-

gung.

Die Inhalte der Vertrage gelten naturgemag nur fiir
diejenigen Vertragszahnarzte und diejenigen Versi-
cherten, die an derartigen Vertragen beteiligt sind.
Die Versicherten konnen derartigen Vertragen nach
Malgabe naherer Bestimmungen in den Satzungen
der Krankenkassen durch eine freiwillige Erklarung
beitreten und sind daran dann zumindest ein Jahr
lang gebunden. In diesen Fallen besteht fiir die teil-
nehmenden Versicherten grundsatzlich die Verpflich-
tung, nur solche Vertragszahnarzte in Anspruch zu
nehmen, die an derartigen Vertragen beteiligt sind.

Eventuelle Folgen eines solchen Pflichtenverstoles
des Versicherten treffen dann aber nicht den behan-
delnden Vertragszahnarzt, der seine Leistungen
daher wie liblich tiber die KZV abrechnen kann,
sondern lediglich den Versicherten nach naherer
MafRgabe entsprechender Regelungen in der Satzung
der jeweiligen Krankenkasse.

1.2.3 Wahltarife gemaR § 53 SGBV

Gem. § 53 SGBV konnen Krankenkassen in ihren
Satzungen Regelungen hinsichtlich bestimmter
Wabhltarife vornehmen und diese ihren Versicherten
anbieten. Die Wahltarife konnen sich z. B. auf die
Vereinbarung eines bestimmten Selbstbehaltes,
Pramienzahlungen fir die Nicht-lnanspruchnahme
von Leistungen, die Vereinbarung einer in ihrer Aus-
gestaltung im Wahltarif ndher zu regelnden Kosten-
erstattung bzw. Einschrankungen der Leistungsan-
spriiche der Versicherten unter Vereinbarung einer
entsprechenden Pramienzahlung beziehen.

Die Wahltarife gelten nur fiir diejenigen Versicherten,
die mit ihrer Krankenkasse eine Vereinbarung hierzu
getroffen haben. An diese sind die Versicherten fiir
bestimmte, gesetzlich geregelte Mindestzeiten ge-
bunden und die Krankenkassen miissen diese Wahl-
tarife ausschlieBlich durch Einnahmen, Einsparungen
und Effizienzsteigerungen aus diesen Tarifen selbst
finanzieren, so dass eine Quersubventionierung aus den
allgemeinen Beitragseinnahmen ausgeschlossen ist.

Die Wahltarife regeln grundsatzlich lediglich das
Innenverhaltnis zwischen Krankenkasse und Versi-
cherten und die dort ggf. bestehenden Leistungsan-
spriiche. Dadurch wird das Behandlungsverhaltnis
des Zahnarztes mit dem Versicherten grundsatzlich
nicht beriihrt. Da der Vertragszahnarzt auch tber
derartige besondere Vereinbarungen zwischen dem
Versicherten und seiner Krankenkasse regelmafig
keine Kenntnis hat, ist es grundsatzlich Sache des
Versicherten, vor Beginn der Behandlung auf derar-
tige Vereinbarungen hinzuweisen. Dies gilt insbe-
sondere bei der Wahl von Kostenerstattungstarifen.
Soweit dem Versicherten danach kein Sachleistungs-
anspruch zusteht, ist er vom Vertragszahnarzt daher
ebenso wie bei einer Wahl der Kostenerstattung gem.
§ 13 Abs. 2 SGBV als ein Privatpatient zu behandeln



und der Leistungsabrechnung sind die Gebuhrenver-
zeichnisse der GOZ zugrunde zu legen. Anders als bei
der Wahl der Kostenerstattung gem. § 13 Abs. 2 SGBV
ist der Vertragszahnarzt, sofern der Versicherte einem
Wabhltarif gem. § 53 Abs. 4 SGBV beigetreten ist,
nicht verpflichtet, diesen jeweils vor der Leistungs-
inanspruchnahme dariiber zu informieren, dass
Kosten, die nicht von der Krankenkasse libernommen
werden, vom Versicherten selbst zu tragen sind.

Um eine rechtssichere Durchfiihrung und Abrechnung
der Behandlung sicherzustellen, wird empfohlen,
sofern der Versicherte auf die Bindung an einen
bestimmten Wahltarif hinweist, sich diesen Tarif
vorlegen zu lassen, um die sich daraus ggf. ergeben-
den Modifikationen des Leistungsanspruches des
Versicherten erkennen zu kdnnen.

1.2.4 Basistarif/Standardtarif der PKV gemaf § 75
Abs. 3a bis ¢ SGBV
Der Sicherstellungsauftrag der KZVen umfasst gem.
§ 75 Abs. 3a SGB V unter anderem auch die Versicher-
ten in den brancheneinheitlichen Standardtarifen
bzw. dem Basistarif der Privaten Krankenversiche-
rung (PKV). Hieraus folgt allerdings keine unmittel-
bare Behandlungspflicht des Vertragszahnarztes,
sondern lediglich eine grundsatzliche Verpflichtung
der KZVen, auch insofern die Sicherstellung der
Versorgung zu gewahrleisten. Der Vertragszahnarzt
kann daher im Einzelfall entscheiden, ob er bereit
ist, einen Versicherten in den genannten Tarifen zu
den gesetzlichen Bedingungen zu behandeln.

Da es sich dem Grunde nach um Privatpatienten
handelt, sind die Behandlungen unter Zugrundele-
gung der GOZ durchzufiihren und unmittelbar mit
dem Patienten abzurechnen. Gem. § 75 Abs. 3a SGBV
ist der hochstens abrechnungsfahige Steigerungssatz
jedoch auf das 2,0-Fache begrenzt worden. Soweit
der Vertragszahnarzt daher mit dem Patienten nicht
vor der Behandlung eine abweichende Vereinbarung
getroffen hat, kann er auch dann, wenn ansonsten

ein hoherer Steigerungssatz gerechtfertigt ware,
nicht mehr als das 2,0-Fache des Einfachsatzes in
Ansatz bringen. Soweit bestimmte Leistungen unter
Zugrundelegung der Gebiihrenordnung fiir Arzte
(GOA) abgerechnet werden, gelten abweichende
gesetzlich begrenzte Steigerungshochstsatze gem.
§ 75 Abs. 3a SGBYV, die in Abhangigkeit vom jeweiligen
Leistungsbereich zwischen dem 1,16-Fachen und
dem 1,8-Fachen des Gebiihrensatzes liegen. Insofern
besteht zwar eine Vereinbarung zwischen der KBV
und dem PKV-Verband liber noch weiter abgesenkte
Steigerungssatze fiir gesetzliche Leistungen, die
allerdings im Bereich der Abrechnung zahnarztlicher
Leistungen aus dem Bereich der GOA keine Wirkung
entfalten.

Die Einschrankungen des Liquidationsrechtes gelten
nur fiir solche Leistungen, die auch im Rahmen der
vertragszahnarztlichen Versorgung zu erbringen
waren. Ein abschlieBender Katalog der vom Basistarif
umfassten Leistungen, die den genannten Beschran-
kungen der Steigerungssatze unterfallen, ist auch
seitens der PKV nicht festgelegt worden. Im Zweifels-
fall sollte der Vertragszahnarzt bei der Behandlung
eines Standard- oder Basistarif-Versicherten einen
Heil- und Kostenplan erstellen und den Versicherten
auffordern, Uber die Erstattungsfahigkeit der darin
vorgesehenen Leistungen zundchst eine Entschei-
dung seiner PKV zu veranlassen. Auf dieser Grund-
lage kann der Vertragszahnarzt entscheiden, welche
Leistungen der Honorarbegrenzung unterliegen und
welche nicht.

Voraussetzung fiir die Anwendung der begrenzten
Steigerungssatze ist naturgemal3, dass der Patient
vor Behandlungsbeginn auf seinen Status als Versi-
cherter in den Standardtarifen/im Basistarif der PKV
hinweist. Insbesondere bei unbekannten Patienten,
die sich als privatversichert bezeichnen, besteht da-
her ggf. Veranlassung zur Nachfrage, inwieweit eine
Vollversicherung bzw. lediglich eine Versicherung in
den Standardtarifen/im Basistarif der PKV vorliegt.
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Vorschriften des allgemeinen Teils der GOZ

In Fallen der Vereinbarung einer Privatbehandlung
oder der Kostenerstattung sind die Vorschriften der
amtlichen Gebihrenordnung fiir Zahnéarzte (GOZ)
zu beachten. Wir stellen nachfolgend auszugsweise
einige Vorschriften der GOZ dar, die fiir die korrekte

2.1 § 2 Abweichende Vereinbarung

§ 2 GOZ (Auszug)

(1) Durch Vereinbarung zwischen Zahnarzt und Zahlungs-
pflichtigem kann eine von dieser Verordnung abwei-
chende Geblihrenhdhe festgelegt werden. Die Verein-
barung einer abweichenden Punktzahl (§ 5 Absatz 1
Satz 2) oder eines abweichenden Punktwertes (§ 5 Absatz 1
Satz 3) ist nicht zuldssig. Notfall- und akute Schmerz-
behandlungen diirfen nicht von einer Vereinbarung
nach Satz 1 abhdngig gemacht werden.

(2) Eine Vereinbarung nach Absatz 1 Satz 1 ist nach
personlicher Absprache im Einzelfall zwischen Zahn-
arzt und Zahlungspflichtigem vor Erbringung der
Leistung des Zahnarztes schriftlich zu treffen. Dieses
muss neben der Nummer und der Bezeichnung der
Leistung, dem vereinbarten Steigerungssatz und dem
sich daraus ergebenden Betrag auch die Feststellung
enthalten, dass eine Erstattung der Vergliitung durch
Erstattungsstellen méglicherweise nicht in vollem Um-
fang gewadihrleistet ist. Weitere Erkldrungen darf die
Vereinbarung nicht enthalten. Der Zahnarzt hat dem
Zahlungspflichtigen einen Abdruck der Vereinbarung
auszuhdndigen.

(3) Leistungen nach § 1 Absatz 2 Satz 2 und ihre Vergii-
tung miissen in einem Heil- und Kostenplan schriftlich
vereinbart werden. Der Heil- und Kostenplan muss vor
Erbringung der Leistung erstellt werden; er muss die
einzelnen Leistungen und Vergiitungen sowie die Fest-
stellung enthalten, dass es sich um Leistungen auf Ver-
langen handelt und eine Erstattung méglicherweise
nicht gewdhrleistet ist. § 6 Absatz 1 bleibt unberiihrt.

2.1.1 Vergiitungsvereinbarung nach

§ 2 Abs. 1 und 2 GOZ
Soweit im Rahmen der Behandlungsplanung festge-
stellt wird, dass auch bei Ausschopfung des Gebiihren-

Vereinbarung von privatzahnarztlichen Leistungen
und deren Liquidation bei Versicherten der gesetz-
lichen Krankenversicherung von besonderer Bedeu-
tung sind.

rahmens gemaR § 5 Abs. 1 Satz 1 GOZ (1- bis 3,5-facher
Gebiihrensatz) keine (betriebswirtschaftlich) ange-
messene Verglitung dargestellt werden kann, besteht
die Moglichkeit, gemaR § 2 Abs. 1 GOZ eine Gebuhren-
hohe oberhalb des 3,5-fachen Gebiihrensatzes indivi-
duell zu vereinbaren. Im Ubrigen ist auch innerhalb
des Geblihrenrahmens eine Vereinbarung gemaf

§ 2 Abs.1 GOZ maglich.

Gemal} § 2 Abs. 2 GOZ muss die Vereinbarung folgende
Anforderungen erfiillen:

« Sie ist nach personlicher Absprache mit dem Pati-
enten fiir den konkreten Behandlungsfall zu erstellen.

« Sieist vor Erbringung der Leistung schriftlich abzu-
schlie3en.

« Firr jede Leistung ist die Leistungsnummer, die Be-
zeichnung der Leistung, der vereinbarte Steigerungs-
satz und der sich daraus ergebende Honorarbetrag
aufzufiihren.

« Es muss darauf hingewiesen werden, dass eine
Erstattung der Vergilitung durch Erstattungsstellen
moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahr-
leistet ist.

« Die Vereinbarung darf keine weiteren Erklarungen
enthalten.

« Dem Zahlungspflichtigen ist ein Abdruck der Ver-
einbarung auszuhandigen.

Im Anhang A.4 finden Sie ein Musterformular, das Sie
hierflir verwenden konnen.



2.1.2 Vergiitungsvereinbarung nach

§ 2 Abs. 3 GOZ
Auch in der privaten Gebuihrenordnung existiert der
Begriff der ,,medizinischen Notwendigkeit®, der aller-
dings im Gegensatz zu der sozialgesetzlichen Norm
des § 12 Abs. 1 SGB V nicht ausschlieBlich an die strengen
Kriterien der ZweckmaRigkeit und Wirtschaftlichkeit
auszurichten ist.

Nach § 1 Abs. 2 GOZ gilt:

JVerglitungen darf der Zahnarzt nur fiir Leistungen
berechnen, die nach den Regeln der zahndrztlichen
Kunst fiir eine zahnmedizinisch notwendige zahn-
drztliche Versorgung erforderlich sind. Leistungen, die
liber das Maf einer zahnmedizinisch notwendigen
zahndirztlichen Versorgung hinausgehen, darf er nur
berechnen, wenn sie auf Verlangen des Zahlungspflich-
tigen erbracht worden sind.“

Eine Vereinbarung mit dem Patienten nach § 2 Abs. 3
GOZ muss folgende Anforderungen erfiillen:

§ 5 GOz

(1) Die Héhe der einzelnen Gebiihr bemisst sich nach
dem Einfachen bis Dreieinhalbfachen des Gebtihren-
satzes. Geblihrensatz ist der Betrag, der sich ergibt,
wenn die Punktzahl der einzelnen Leistung des Ge-
biihrenverzeichnisses mit dem Punktwert vervielfacht
wird. Der Punktwert betrdgt 562421 Cent. Bei der
Bemessung von Geblihren sind sich ergebende Bruch-
teile eines Cents unter 0,5 abzurunden und Bruchteile
von 0,5 und mehr aufzurunden; die Rundung ist erst
nach der Multiplikation mit dem Steigerungsfaktor
nach Satz 1 vorzunehmen.

(2) Innerhalb des Geblihrenrahmens sind die Gebiihren
unter Beriicksichtigung der Schwierigkeit und des Zeit-
aufwandes der einzelnen Leistung sowie der Umstdnde
bei der Ausfiihrung nach billigem Ermessen zu bestim-
men. Die Schwierigkeit der einzelnen Leistung kann
auch durch die Schwierigkeit des Krankheitsfalles
begriindet sein. Bemessungskriterien, die bereits in

der Leistungsbeschreibung beriicksichtigt worden

sind, haben hierbei aufSer Betracht zu bleiben. Der
2,3-fache Gebiihrensatz bildet die nach Schwierigkeit

« Sie ist in einem Heil- und Kostenplan zu treffen.

« Der Heil- und Kostenplan ist vor der Erbringung der
Leistung in Schriftform zu erstellen.

« Es sind die einzelnen Leistungen und Vergutungen
aufzufiihren.

« Es muss der Hinweis enthalten sein, dass es sich
um Leistungen auf Verlangen handelt, weil die
geplante Leistung tiber die zahnmedizinisch not-
wendige Versorgung hinausgeht

« und dass eine Erstattung der Vergiitung moglicher-
weise nicht gewahrleistet ist.

Im Anhang A.5 finden Sie ein Musterformular, das Sie
hierflir verwenden konnen.

und Zeitaufwand durchschnittliche Leistung ab; ein
Uberschreiten dieses Gebiihrensatzes ist nur zulds-
sig, wenn Besonderheiten der in Satz 1 genannten
Bemessungskriterien dies rechtfertigen; Leistungen
mit unterdurchschnittlichem Schwierigkeitsgrad oder
Zeitaufwand sind mit einem niedrigeren Geblihrensatz
zu berechnen.

§ 5 Abs. 1 Satz 1 GOZ eroffnet fiir die Berechnung der
Hohe der einzelnen Gebiihr einen Gebilihrenrahmen
vom 1-Fachen bis zum 3,5-Fachen des Gebiihrensatzes.

Nach § 5 Abs. 2 GOZ sind die Gebiihren innerhalb
des Gebuihrenrahmens unter Beriicksichtigung der
Schwierigkeit und des Zeitaufwandes der einzelnen
Leistungen sowie der Umstande bei der Ausfiihrung
nach billigem Ermessen zu bestimmen. Nach dem
Wortlaut bildet der 2,3-fache Gebiihrensatz die nach
Schwierigkeit und Zeitaufwand durchschnittliche
Leistung ab. Ein Uberschreiten dieses Gebiihrensatzes
ist nur zuldssig, wenn oben genannte Besonderheiten
der Bemessungskriterien dies rechtfertigen.
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Klar wird hieraus, dass die Berechnung von Steige-
rungssatzen lber den 2,3-fachen Satz hinaus weder
erschwert wird noch ganzlich unzulassig ist. Der
Gebilihrenrahmen vom 1-Fachen bis zum 3,5-Fachen
des Geblihrensatzes steht den Zahnarzten somit
uneingeschrankt zur Verfliigung, so dass eine Uber-
schreitung des 2,3-fachen Steigerungssatzes, z. B.

§ 6 GOZ (Auszug)

(1) Selbststindige zahndrztliche Leistungen, die in das
Gebtihrenverzeichnis nicht aufgenommen sind, konnen
entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung des Gebtihrenverzeichnisses
dieser Verordnung berechnet werden. Sofern auch eine
nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertige Leis-
tung im Gebiihrenverzeichnis dieser Verordnung nicht
enthalten ist, kann die selbststindige zahndrztliche
Leistung entsprechend einer nach Art, Kosten- und
Zeitaufwand gleichwertigen Leistung der in Absatz 2
genannten Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der
Gebiihrenordnung fiir Arzte berechnet werden.

(2) Die Vergtitungen sind nach den Vorschriften der
Gebiihrenordnung fiir Arzte zu berechnen, soweit die
Leistung nicht als selbststdndige Leistung oder Teil
einer anderen Leistung im Geblihrenverzeichnis der
Gebtihrenordnung fiir Zahndrzte enthalten ist und
wenn die Leistungen, die der Zahnarzt erbringt, in den
folgenden Abschnitten des Gebiihrenverzeichnisses der
Geblihrenordnung fiir Arzte aufgefiihrt sind: [...]

§ 6 GOZ regelt die Analogberechnung. Nach § 6 Abs. 1
GOZ kann jede selbststandige zahnarztliche Leis-
tung, die nicht im Gebiihrenverzeichnis aufgefiihrt
ist, entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeit-
aufwand gleichwertigen Leistung der GOZ oder der
in § 6 Abs. 2 GOZ aufgefiihrten Leistungen der GOA
berechnet werden. Die friihere Regelung, dass nur
Leistungen, die nach 1988 entwickelt und wissen-
schaftlich anerkannt wurden, analog berechnet
werden konnen, ist Gberholt. Bei der Abgrenzung, ob
eine neue selbststindige Leistung vorliegt, ist nicht
auf das Ziel der Leistung abzustellen, da auch inner-
halb der GOZ ein Behandlungsziel mit unterschied-
lichen Leistungen erreicht werden kann. Entscheidend

auch bei nur leicht Gberdurchschnittlichen Schwierig-
keiten, Zeitaufwanden oder Umstanden, moglich ist.

Die Bestimmung der Gebiihren nach ,,billigem
Ermessen® innerhalb des Gebiihrenrahmens kann
auBerdem auch durch eine Vereinbarung nach
§ 2 Abs. 1 GOZ ersetzt werden.

ist vielmehr, ob das Ziel durch eine neue Methode
erreicht wird, wobei es sich insgesamt um eine neue
Art der Leistungserbringung handeln muss. Eine
Leistung kann dann nicht nach § 6 Abs. 1 analog
berechnet werden, wenn sie Bestandteil oder eine
besondere Ausfiihrung einer anderen Leistung nach
dem Gebuhrenverzeichnis ist.

Der Zahnarzt hat die Analogiebewertung eigenver-
antwortlich durchzufiihren, wobei ihm bei der Fest-
stellung der Gleichwertigkeit ein Ermessensspielraum
zugestanden wird.

Fur die Feststellung der Gleichwertigkeit hat der
Zahnarzt Art, Kosten- und Zeitaufwand der neuen
Leistung mit der hilfsweise zur Berechnung ausge-
suchten Analogleistung zu vergleichen, nicht aber
den Leistungsinhalt. Das Kriterium der Art der Leis-
tungserbringung ist dabei auf die Schwierigkeit
(unter der die notwendige Geschicklichkeit, der
Konzentrationsaufwand, die korperliche, geistige
oder psychische Belastung wahrend bzw. durch die
Behandlung zu verstehen ist) sowie auf den Umfang
der Verantwortung und Haftung fir die Leistung
abzustellen. Der Zeitaufwand zielt auf die zu verglei-
chende notwendige Zeit der Leistungserbringung.
Nachdem es in der GOZ keine Sollzeiten gibt, ist der
individuelle Zeitaufwand subjektiv vom einzelnen
Zahnarzt zu bestimmen und zu vergleichen. Dabei
hat er vor allem sich selbst als Vergleichsmafstab.
Der Kostenaufwand bezieht sich auf die verbrauchten,
nicht umlagefahigen Materialien, Gerate und
Instrumente (, gleichwertiger Verschleif“) bzw.
auf zusatzlich notwendige Gerdte und Instrumente,
ggf. auf Fortbildungsaufwand oder den Einsatz
besonders qualifizierten und damit kostenintensiven
Personals.



Der individuelle oder betriebswirtschaftlich notwen-
dige bzw. gewlinschte Stundensatz einer Praxis ist
fiir die Festlegung einer Analogposition dagegen
nicht relevant. Deshalb darf auch die Auswahl einer
Analogposition nicht nach diesem Kriterium erfolgen
oder gar den finanziellen Ausgleich einer seit 1988
fast unverandert geltenden Gebiihrenordnung her-
beifiihren wollen. Entscheidend ist der Vergleich mit
anderen Gebiihrenpositionen der GOZ, selbst wenn
diese ungentigend bewertet sein sollten.

Beim Ansatz des 2,3-fachen Gebiihrensatzes sind
die Kriterien des § 5 Abs. 2 GOZ zu erfiillen, also die
durchschnittliche Schwierigkeit, der durchschnitt-
liche Zeitaufwand und der durchschnittliche
Kostenaufwand bei der Leistungserbringung zu
berlicksichtigen. Ein Uber- oder Unterschreiten der
durchschnittlichen Bemessungskriterien durch be-
sondere Umstdnde bei der Durchfiihrung der Ana-
logleistung ermoglicht dann eine Verdnderung des
Geblihrensatzes nach § 5 Abs. 2 GOZ.

§ 9 GOz

(1) Neben den fiir die einzelnen zahndrztlichen Leis-
tungen vorgesehenen Geblihren konnen als Auslagen
die dem Zahnarzt tatsdchlich entstandenen angemes-
senen Kosten ftir zahntechnische Leistungen berechnet
werden, soweit diese Kosten nicht nach den Bestim-
mungen des Gebiihrenverzeichnisses mit den Gebiihren
abgegolten sind.

(2) Der Zahnarzt hat dem Zahlungspflichtigen vor der
Behandlung einen Kostenvoranschlag des gewerblichen
oder des praxiseigenen Labors iiber die voraussichtlich
entstehenden Kosten fiir zahntechnische Leistungen
anzubieten und auf dessen Verlangen in Textform vor-
zulegen, sofern die Kosten insgesamt voraussichtlich
einen Betrag von 1.000 Euro tiberschreiten. Fiir Be-
handlungen, die auf der Grundlage eines Heil- und
Kostenplans fiir einen Behandlungszeitraum von mehr
als zwolf Monaten geplant werden, gilt Satz 1 nur, so-
fern voraussichtlich bereits innerhalb eines Zeitraums
von sechs Monaten Kosten von mehr als 1.000 Euro

Aufgrund der diffizilen und praxisindividuellen Be-
wertung einer Leistung konnen hinsichtlich der dafir
heranzuziehenden Analogleistung kaum leistungs-
gerechte ,.Empfehlungen® zur Analogleistungsbe-
rechnung abgegeben werden. Demzufolge sind
solche ,Empfehlungen® durch Fachgesellschaften
oder Zahnarztekammern fiir den Zahnarzt nur als
Hilfestellung zu betrachten.

Bestimmten chirurgischen Leistungen in der GOZ/
GOA sind Zuschlage zugeordnet, die bei ambulanter
Durchfiihrung fiir die erforderliche Bereitstellung
von Einrichtungen, Geraten, Personal etc. berechnet
werden konnen. Dieser Zuschlag ist bei der Analog-
berechnung zu beriicksichtigen, wenn die Analog-
berechnung fiir eine chirurgische Leistung erfolgt.
Erfolgt die Analogberechnung dagegen fiir eine nicht
chirurgische Leistung, kdnnen diese Zuschldge nicht
berechnet werden.

Beachten Sie die Formvorschriften fiir die Abrech-
nung einer Analogleistung, die in § 10 Abs. 4 GOZ
beschrieben sind.

entstehen. Der Kostenvoranschlag muss die voraus-
sichtlichen Gesamtkosten fiir zahntechnische Leistun-
gen und die dabei verwendeten Materialien angeben.
Art, Umfang und Ausfiihrung der einzelnen Leistungen,
Berechnungsgrundlage und Herstellungsort der zahn-
technischen Leistungen sind dem Zahlungspflichtigen
auf Verlangen néher zu erléutern. Ist eine Uberschrei-
tung der im Kostenvoranschlag genannten Kosten um
mehr als 15 vom Hundert zu erwarten, hat der Zahn-
arzt den Zahlungspflichtigen hieriiber unverziiglich in
Textform zu unterrichten.”

Auch dem Versicherten der GKV ist bei einer gleich-
oder andersartigen Versorgung ein Kostenvoranschlag
Uber die voraussichtlichen Laborkosten anzubieten,
wenn diese insgesamt einen Betrag von 1.000 Euro
Uberschreiten. Laborkosten sind die ,,zahntechni-
schen Gesamtkosten®, nicht die Differenz zwischen
den Kosten einer gleich- oder andersartigen Versor-
gung und den Kosten einer Regelversorgung.
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Die Laborkosten beinhalten die Laborleistungen sowie
die Kosten fiir z. B. Edelmetall oder andere Materialien
inklusive Mehrwertsteuer.

Die Schriftform ist fiir den Kostenvoranschlag nach § 9

nicht zwingend vorgesehen. In jedem Fall empfiehlt

sich jedoch:

« die Dokumentation des ,, Angebotes des Laborkosten-
voranschlages” und des Beratungsgesprachs im
Karteiblatt.

§ 10 GOz

(1) Die Vergiitung wird fillig, wenn dem Zahlungs-
pflichtigen eine dieser Verordnung entsprechende
Rechnung nach der Anlage 2 erteilt worden ist.
Kiinftige Anderungen der Anlage 2 werden durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit durch Bekannt-
machung verdffentlicht.

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

2. bei Gebiihren die Nummer und die Bezeichnung
der einzelnen berechneten Leistung einschliefs-
lich einer verstdndlichen Bezeichnung des behan-
delten Zahnes und einer in der Leistungsbeschrei-
bung oder einer Abrechnungsbestimmung gege-
benenfalls genannten Mindestdauer sowie den
Jeweiligen Betrag und den Steigerungssatz,

3. bei Gebiihren fiir vollstindige teilstationdre so-
wie vor- und nachstationdre privatdrztliche Leis-
tungen zusdtzlich den Minderungsbetrag nach § 7,

4. bei Entschddigungen nach § 8 den Betrag, die Art
der Entschddigung und die Berechnung,

5. bei Ersatz von Auslagen nach § 9 Art, Umfang
und Ausftihrung der einzelnen Leistungen und
deren Preise sowie die direkt zurechenbaren Ma-
terialien und deren Preise, insbesondere Bezeich-
nung, Gewicht und Tagespreis der verwendeten
Legierungen,

e Zusatzlich konnte in Teil Il des Heil- und Kosten-
plans folgender Zusatz aufgenommen werden:
,GemaR § 9 Abs. 2 GOZ wurde dem Zahlungs-
pflichtigen ein Kostenvoranschlag tiber die vor-
aussichtlich entstehenden Mat.- und Lab.-Kosten
angeboten“ oder ,,Auf Wunsch wird ein Kosten-
voranschlag liber zahntechnische Leistungen
ausgehandigt.”

6. bei nach dem Geblihrenverzeichnis gesondert
berechnungsfihigen Kosten Art, Menge und Preis
verwendeter Materialien; die Auslagen sind dem
Zahlungspflichtigen auf Verlangen néiher zu
erldutern.

(3) Uberschreitet die berechnete Gebiihr nach Absatz 2
Nr. 2 das 2,3fache des Gebiihrensatzes, ist dies auf die
einzelne Leistung bezogen fiir den Zahlungspflichtigen
verstindlich und nachvollziehbar schriftlich zu begriin-
den. Auf Verlangen ist die Begriindung néher zu erldu-
tern. Soweit im Fall einer abweichenden Vereinbarung
nach § 2 auch ohne die getroffene Vereinbarung ein
Uberschreiten der in Satz 1 genannten Steigerungs-
sdtze gerechtfertigt gewesen wiire, ist das Uberschrei-
ten auf Verlangen des Zahlungspflichtigen schriftlich
zu begriinden; die Séitze 1 und 2 gelten entsprechend.
Die Bezeichnung der Leistung nach Absatz 2 Nr. 2 kann
entfallen, wenn der Rechnung eine Zusammenstellung
beigefiigt ist, der die Bezeichnung fiir die abgerech-
nete Leistungsnummer entnommen werden kann. Bei
Auslagen nach Absatz 2 Nr. 5 ist der Beleg oder ein
sonstiger Nachweis beizufiigen. Wurden zahntech-
nische Leistungen in Auftrag gegeben, ist eine den
Erfordernissen des Absatzes 2 Nr. 5 entsprechende
Rechnung des Dentallabors beizuftigen; insoweit ge-
niigt es, in der Rechnung des Zahnarztes den Gesamt-
betrag fiir 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. 1 berechnet, ist die
entsprechend bewertete Leistung fiir den Zahlungs-
pflichtigen verstdndlich zu beschreiben und mit dem
Hinweis ,,entsprechend” sowie der Nummer und der
Bezeichnung der als gleichwertig erachteten Leistung
zu versehen.

(5) Durch die Vereinbarung mit éffentlich-rechtlichen
Kostentrdgern kann eine von den Vorschriften der Ab-
sdtze 1 bis 4 abweichende Regelung getroffen werden.

(6) Die Ubermittlung von Daten an einen Dritten zum
Zwecke der Abrechnung ist nur zuldssig, wenn der Be-
troffene gegeniiber dem Zahnarzt in die Ubermittlung
der fiir die Abrechnung erforderlichen Daten schriftlich
eingewilligt und den Zahnarzt insoweit schriftlich von
seiner Schweigepflicht entbunden hat.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat
gem. § 10 Abs. 1 Satz 2 GOZ ein Abrechnungsformular
fiir zahnarztliche Leistungen festgesetzt, dessen
Verwendung Voraussetzung fiir eine Falligkeit der
Verglitung ist. Dieses maschinenlesbare Formular ist
daher grundsatzlich bei jeder Abrechnung zahnarzt-
licher Leistungen unter Zugrundelegung der GOZ zu
verwenden.

Allerdings berticksichtigt dieses Formular nicht die
Erfordernisse eines Ausweises von (Zuschuss-)Leis-
tungen gesetzlicher Krankenkassen bei der Mehrkos-
tenvereinbarung in der Fiillungstherapie und bei der
Abrechnung gleich- und andersartiger Versorgungen
im Rahmen des Festzuschusssystems bei Zahnersatz.
Denn formal ist ein bestimmtes Feld fiir den Ausweis
entsprechender Abrechnungsbestandteile, die vom
Zahnarzt nicht unmittelbar mit dem Patienten,
sondern Uber die KZV abgerechnet werden, nicht
vorgesehen. Im Zusammenhang mit dem Ausweis
von Einzelpositionen hinsichtlich des Gesamtrech-
nungsbetrages findet sich zwar eine Position mit
der Bezeichnung ,ggf. abziiglich Vorleistung anderer

Kostentrager®, die jedoch keine rechtssichere Berlick-
sichtigung der Abrechnungsbetrage gegeniiber den
KZVen ermdglicht. Das Formular gemaR Anlage 2
zur GOZ kann daher sachgerecht allenfalls bei der
Abrechnung vollstandig andersartiger Versorgungs-
formen im Sinne von § 55 Abs. 5 SGB V Verwendung
finden, da insofern eine vollstandige Abrechnung
der Versorgung mit dem Patienten erfolgt und eine
Erstattung der bewilligten Festzuschiisse durch die
Krankenkassen an den Versicherten selbst vorgenom-
men wird. In allen anderen Fallgestaltungen liegen
aber ,Vorleistungen® der Krankenkassen im Rechts-
sinne nicht vor, so dass eine rechtssichere Abrech-
nung der jeweiligen Behandlungen insgesamt unter
Verwendung des Formulars nicht sichergestellt ist.

Im Hinblick auf die bestehenden Rechtsunsicher-
heiten besteht zurzeit Einvernehmen zwischen dem
BMG und dem PKV-Verband, dass ein Ausweis der
entsprechenden Abrechnungsbetrage des Vertrags-
zahnarztes lber die KZVen entsprechend der bishe-
rigen Handhabung in geeigneter Form auf dem
Abrechnungsformular vorgenommen werden kann,
ohne dass dadurch die Wirksamkeit der Abrechnung
und damit die Falligkeit der Forderung tangiert wird.

Die KZBV ist der Auffassung, dass das Formular in
der zum Zeitpunkt der Drucklegung vorliegenden
Fasssung fuir die Abrechnung privatzahnarztlicher
Leistungen im Zusammenhang mit vertragszahnarzt-
lichen Leistungen nicht geeignet ist.

§ 10 Abs. 3 Satz 3 GOZ schafft eine Begriindungs-
pflicht in Fillen der abweichenden Vereinbarung
nach § 2 GOZ. Dem Zahlungspflichtigen ist auf
Verlangen eine schriftliche Begriindung fiir einen
hoheren Steigerungssatz zu liefern, der auch ohne
die getroffene Vereinbarung gerechtfertigt gewesen
ware. Im Anhang A.6 finden Sie ein Musterformular,
das Sie als Ersatzfeststellung nach § 10 Abs. 3 Satz 3
GOZ verwenden konnen.
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Schnittstellen der GOZ nach Gebiihrennummern

Die in dieser Publikation enthaltene Kommentierung
der GOZ-Nrn. wurde mit der Bundeszahnarztekammer
abgestimmt und steht inhaltlich in Ubereinkunft mit
den im GOZ-Kommentar der Bundeszahnarztekammer
vom 9. Februar 2013 vertretenen Auffassungen.

Der GOZ-Ausschuss der Bundeszahnarztekammer hat
in Zusammenarbeit mit der KZBV die Schnittstellen
zwischen Bema und GOZ beraten. Die BZAK war in
diesem Zusammenhang aufgerufen, die Berechnung
privatzahnarztlicher Leistungen bei einer Behandlung
von GKV-Versicherten auf Ubereinstimmung mit den
Vorschriften der novellierten GOZ zu Uberprifen.
Nicht Gegenstand der Befassung seitens der BZAK
war die Beurteilung, wann und unter welchen
Voraussetzungen zahnarztliche Leistungen bei GKV-
Versicherten aus dem vertragszahnarztlichen Be-
handlungsumfang herausfallen, in welchem Umfang
diese Leistungen privat nach GOZ berechnet werden
kénnen und welche rechtlichen Voraussetzungen

damit ggf. verkniipft sind. Die BZAK stellt unter
diesen Pramissen die Ubereinstimmung mit der GOZ
und dem aktuellen Stand des GOZ-Kommentars der
Bundeszahnarztekammer fest.

Die auf den folgenden Seiten im Detail erlauterten
Schnittstellen folgen der Systematik der GOZ. Die
Zusammenstellung erhebt keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit.

Zu jeder aufgefiihrten Gebiihrennummer finden Sie
einen Absatz ,Vereinbarung mit GKV-Versicherten®
mit der Information, ob und ggf. unter welchen Vor-
aussetzungen die Leistung mit dem Versicherten
vereinbart werden kann (unter Beibehalt seines An-
spruchs im Rahmen der gesetzlichen Krankenversiche-
rung). Die in den vorherigen Kapiteln behandelten
allgemeinen Regelungen zur Vereinbarkeit von
Privatleistungen sind jeweils zusdtzlich zu beachten.

Ergidnzende Regelungen auf KZV-Ebene

bestehenden Regelungen informieren.

In einigen KZV-Bereichen existieren — hier nicht einzeln dargestellte — landesspezifische Vereinbarungen
zwischen der KZV und Krankenkassen, die zu einer Erweiterung der Vereinbarungsmaoglichkeit mit dem ge-
setzlich Krankenversicherten fiihren kénnen und ebenfalls zu berticksichtigen sind. Ihre KZV wird Sie tiber die




A. Allgemeine zahnarztliche Leistungen

GOZ Nr. 0065

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Optisch-elektronische Abformung einschlieBlich vorbereitender
MaRnahmen, einfache digitale Bissregistrierung und Archivie-
rung, je Kieferhilfte oder Frontzahnbereich 80 450€ | 10,35€ | 15,75€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Neben der Leistung nach der Nummer 0065 sind konventionelle Abformungen nach diesem Geblihrenverzeichnis
fiir dieselbe Kieferhdilfte oder denselben Frontzahnbereich nicht berechnungsfdhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 0065 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare
Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise

Neben der Leistung nach Nr. 0065 GOZ sind in derselben Sitzung konventionelle Abformungen in derselben
Kieferhalfte oder in demselben Frontzahnbereich nicht berechnungsfahig. Sofern in den jeweiligen Leistungs-
beschreibungen der GOZ MalRnahmen zur Abformung einer Praparation aufgefiihrt sind, ist von konventionellen
Abformungen mit entsprechenden Materialien auszugehen.

Die Vereinbarung einer Leistung nach Nr. 0065 GOZ fiihrt zur Einstufung als gleichartige Versorgung. Sie fiihrt
aber nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA, nach GOZ abge-
rechnet werden konnen.

Fiir Versicherte, die gem. § 55 Abs. 2 SGB V unzumutbar belastet wiirden (sog. Hartefalle), gilt: Die Einstufung
als gleichartige Versorgung reduziert den Leistungsanspruch des Versicherten auf den doppelten Festzuschuss.
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GOZ Nr. 0110

Leistungstext Punktzahl Gebiihr

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Zuschlag fiir die Anwendung eines Operationsmikroskops
bei den Leistungen nach den Nummern 2195, 2330, 2340,
2360, 2410, 2440, 3020, 3030, 3040, 3045, 3060, 3110,
3120, 3190, 3200, 4090, 4100, 4130, 4133, 9100, 9110,
9120, 9130 und 9170 400 22,50€ | ------- | --m----

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Der Zuschlag nach der Nummer 0110 ist je Behandlungstag nur einmal und nur mit dem einfachen Gebiihren-
satz berechnungsfdhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Vereinbarung der Nr. 0110 GOZ mit Versicherten der GKV ist neben einer Sachleistung nicht méglich.

Erlauterungen/Hinweise

Bei der Nummer 0110 GOZ handelt es sich um eine Zuschlagsposition; es wird keine eigenstandige Leistung
beschrieben.

Die Anwendung des OP-Mikroskops bei einer zahnarztlichen Leistung ist untrennbar mit dieser Leistung ver-
bunden. Eine Trennung zwischen vertragszahnarztlicher Leistung und der Verwendung eines OP-Mikroskops
ist nicht moglich. Die Anwendung des OP-Mikroskops setzt voraus, dass auch als Hauptleistung eine GOZ-
Leistung vereinbart ist. Der Ansatz der Zuschlagsposition bleibt daher auf die im Leistungstext abschlieRend
aufgezahlten Gebiuhrennummern der GOZ beschrankt.



GOZ Nr. 0120

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Zuschlag fiir die Anwendung eines Lasers bei den Leistungen
nach den Nummern 2410, 3070, 3080, 3210, 3240, 4080, 4090,
4100, 4130, 4133 und 9160

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Der Zuschlag nach der Nummer 0120 betrdgt 100 v.H. des einfachen Gebiihrensatzes der betreffenden Leistung,
jedoch nicht mehr als 68 Euro.

Der Zuschlag nach der Nummer 0120 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Vereinbarung des Zuschlags nach der Nr. 0120 GOZ mit Versicherten der GKV ist neben einer Sachleistung
nicht maglich. Vereinbarungsfahig ist die Anwendung eines Lasers nur als selbststéndige Leistung nach den
Bestimmungen der GOZ (auBerhalb der in der Leistungsbeschreibung enumerativ aufgefiihrten Gebiihren-
nummern).

Erlduterungen/Hinweise

Bei der Nr. 0120 GOZ handelt es sich um eine Zuschlagsposition; es wird keine eigenstandige Leistung be-
schrieben. Der Ansatz bleibt auf Geblihrennummern der GOZ beschrankt, der Zuschlag kann nicht zu einer
BEMA-Leistung berechnet werden.

Sollte die Anwendung eines Lasers als selbststandige Leistung erfolgen (und nicht nach Nr. 0120 GOZ) und
damit von einer BEMA-Leistung abgegrenzt werden, so ist die Leistung nach § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.

Beispielsweise kann die Laser-Anwendung zur Dentinflichenentkeimung und -konditionierung, Dekontami-
nation von Wurzelkandlen sowie zur Sulcusdekontamination vereinbart werden.

Im Rahmen der Parodontitistherapie ist bei Versicherten der GKV der Lasereinsatz zur Deepithelisierung,
Entkeimung etc. als selbststandige Zusatzleistung moglich, ohne dass der Versicherte seinen Anspruch
auf die vertragszahnarztliche Leistung (Nrn. P 200 ff. BEMA) verliert. Die Berechnung erfolgt jeweils gem.
§ 6 Abs. 1 GOZ und nicht nach Nr. 0120 GOZ.

Eine Parodontitistherapie allein mittels Laser ist keine vertragszahnarztliche Leistung und muss privat verein-
bart werden.
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B. Prophylaktische Leistungen

GOZ Nr. 1000

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Erstellung eines Mundhygienestatus und eingehende Unter-
weisung zur Vorbeugung gegen Karies und parodontale
Erkrankungen, Dauer mindestens 25 Minuten 200 11,25 € | 25,87 € | 39,37 £

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistung nach der Nummer 1000 ist innerhalb eines Jahres einmal, die Leistung nach der Nummer 1010
innerhalb eines Jahres dreimal berechnungsfdhig.

Die Leistungen umfassen die Erhebung von Mundhygiene-Indizes, das Anfdrben der Zihne, die praktische
Unterweisung mit individuellen Ubungen und die Motivierung des Patienten.

Im Zusammenhang mit den Leistungen nach den Nummern 1000 und 1010 sind Leistungen nach den Nummern
0010, 4000 und 8000 sowie Beratungen und Untersuchungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur dann
berechnungsfihig, wenn diese Leistungen anderen Zwecken dienen und dies in der Rechnung begriindet wird.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 1000 GOZ ist mit Versicherten der GKV nach Vollendung des 30. Lebensmonats
und bis Vollendung des 18. Lebensjahres in der Regel nicht vereinbarungsfahig. Werden Leistungen erbracht,
die liber die Richtlinien und/oder Abrechnungsbestimmungen des BEMA hinausgehen, ist die Nr. 1000 GOZ
vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Die Nr. 1000 GOZ ist bei Kindern vor Vollendung des sechsten Lebensjahres neben der Nr. FU BEMA (Zahnarzt-
liche Friiherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 30. bis zum 72. Lebensmonat) nicht vereinbarungsfahig,
da es hierbei zu einer unzulassigen Uberschneidung der Leistungsinhalte kame.

Bei Versicherten, die das sechste, aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben, ist eine Vereinbarung
Uber die Leistung nach Nr. 1000 GOZ moglich, wenn die Leistung in einer anderen Frequenz indiziert ist, als
sie bei vergleichbarer Leistung nach IP 1 oder IP 2 BEMA (je Kalenderhalbjahr einmal) vorgegeben ist.



GOZ Nr. 1010

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Kontrolle des Ubungserfolges einschlieBlich weiterer
Unterweisung, Dauer mindestens 15 Minuten
100 5,62 € 1294 € | 19,68 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistung nach der Nummer 1000 ist innerhalb eines Jahres einmal, die Leistung nach der Nummer 1010
innerhalb eines Jahres dreimal berechnungsfdnhig.

Die Leistungen umfassen die Erhebung von Mundhygiene-Indizes, das Anféirben der Zihne, die praktische
Unterweisung mit individuellen Ubungen und die Motivierung des Patienten.

Im Zusammenhang mit den Leistungen nach den Nummern 1000 und 1010 sind Leistungen nach den Nummern
0010, 4000 und 8000 sowie Beratungen und Untersuchungen nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte nur dann
berechnungsfihig, wenn diese Leistungen anderen Zwecken dienen und dies in der Rechnung begriindet wird.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 1010 GOZ ist mit Versicherten der GKV nach Vollendung des 30. Lebensmonats und
vor Vollendung des 18. Lebensjahres in der Regel nicht vereinbarungsfahig. Werden Leistungen erbracht, die
Uber die Richtlinien und/oder Abrechnungsbestimmungen des BEMA hinausgehen, ist die Leistung nach der
Nr. 1010 GOZ vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Die Leistung nach Nr. 1010 GOZ ist bei Kindern vor Vollendung des sechsten Lebensjahres neben der Nr. FU
BEMA (Zahnarztliche Fritherkennungsuntersuchung eines Kindes vom 30. bis zum 72. Lebensmonat) nicht
vereinbarungsfahig, da es hierbei zu einer unzuldssigen Uberschneidung der Leistungsinhalte kame.

Bei Versicherten, die das sechste, aber noch nicht das 18. Lebensjahr vollendet haben, ist eine Vereinbarung
Uber die Leistung nach Nr. 1010 GOZ moglich, wenn die Leistung in einer anderen Frequenz indiziert ist, als
sie bei vergleichbarer Leistung nach IP 1 oder IP 2 BEMA (je Kalenderhalbjahr einmal) vorgegeben ist.
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GOZ Nr. 1020

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Lokale Fluoridierung zur Verbesserung der Zahnhartsubstanz,
zur Kariesvorbeugung und -behandlung, mit Lack oder Gel,
je Sitzung 50 2,81€ 6,47 € 9,84 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistung nach der Nummer 1020 ist innerhalb eines Jahres hdchstens viermal berechnungsfihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 1020 GOZ ist mit Versicherten der GKV nach Vollendung des 30. Lebensmonats und
vor Vollendung des 18. Lebensjahres in der Regel nicht vereinbarungsfihig.

Erlauterungen/Hinweise

Bei vorzeitigem Durchbruch der 6-Jahrmolaren ist die Abrechnung der lokalen Fluoridierung der Zahne zur
Zahnschmelzhartung lber die Nr. IP 4 BEMA moglich. Die Leistung nach Nr. 1020 GOZ ist fiir dieselbe Sitzung
neben der Nr. IP 4 BEMA nicht vereinbarungsfahig, da es hierbei zu einer unzulassigen Uberschneidung der
Leistungsinhalte kdme. Die Leistung ist vereinbarungsfahig, soweit die in den Abrechnungsbestimmungen
vorgegebenen Fristen nicht eingehalten werden.

Die Nr. 10 BEMA (Behandlung iiberempfindlicher Zdhne, fiir jede Sitzung) ist fiir prophylaktische MaBnahmen
nicht abrechenbar.



GOZ Nr. 1030

Leistungstext Punktzahl Gebiihr

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Lokale Anwendung von Medikamenten zur Kariesvorbeugung
oder initialen Kariesbehandlung mit einer individuell gefertigten
Schiene als Medikamententrager, je Kiefer 90 506€ | 11,64€ | 17,72€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Herstellung einer individuell angefertigten Schiene als Medikamententrdger (z. B. Tiefziehschiene) ist
gesondert berechnungsfdhig.

Mit der Geblihr sind die Kosten fiir das verwendete Medikament abgegolten.

Die Anwendung eines konfektionierten Loffels als Medikamententrdger erfiillt nicht den Inhalt der Leistung
nach der Nummer 1030.

Bei Anwendung einer individuell gefertigten Schiene als Medikamententrdger fiir Fluoridierungsmittel ist die
mehr als viermalige Berechnung der Leistung nach der Nummer 1030 innerhalb eines Jahres in der Rechnung
zu begriinden.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 1030 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare
Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlduterungen/Hinweise

Da die Herstellung der individuell gefertigten Schiene als Medikamententrager nicht von der Nr. 1030 GOZ
umfasst ist, kann sie nach § 6 Abs. 1 GOZ berechnet werden. Material- und Laborkosten sind gemaf § 9 GOZ
zusatzlich berechnungsfahig.
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GOZ Nr. 1040

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Professionelle Zahnreinigung

28 1,57 € 3,62 € 551€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Leistung umfasst das Entfernen der supragingivalen/gingivalen Beldge auf Zahn- und Wurzeloberfidchen ein-
schlieflich Reinigung der Zahnzwischenrdume, das Entfernen des Biofilms, die Oberfldchenpolitur und geeignete
FluoridierungsmafSnahmen, je Zahn oder Implantat oder Briickenglied.

Die Leistung nach der Nummer 1040 ist neben den Leistungen nach den Nummern 1020, 4050, 4055, 4060,
4070, 4075, 4090 und 4100 nicht berechnungsfdhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 1040 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare
Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlduterungen/Hinweise
Die Nr. 1040 GOZ ist neben der Nr. 107 BEMA (Entfernen harter Zahnbeldge, je Sitzung) fiir dieselbe Sitzung
nicht vereinbarungsfahig, da sich die Leistungsinhalte iberschneiden.

Fiir die erneute Erbringung und Abrechnung der ,,Professionellen Zahnreinigung“ (PZR) bestehen, im Unter-
schied zur Zahnsteinentfernung nach den Nrn. 4050 und 4055 GOZ, keine zeitlichen Fristen.

Kommentar der Bundeszahnirztekammer (Stand 09.02.2013)

~Parodontalchirurgische MaRnahmen (Nummern 4070, 4075, 4090 und 4100) betreffen den subgingivalen
Bereich und diirfen an demselben Zahn neben der PZR [...] nicht berechnet werden. [...] Die subgingivale
Belagentfernung im Sinne einer PZR, z. B. im Rahmen einer paradontalen Nachsorge, ist von dieser Nummer
nicht umfasst und muss daher analog berechnet werden.“



C. Konservierende Leistungen

GOZ Nr. 2000

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versiegelung von kariesfreien Zahnfissuren mit aushartenden
Kunststoffen, auch Glattflachenversiegelung, je Zahn
90 506€ | 1164€ | 17,72€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2000 GOZ ist mit Versicherten der GKV nur vereinbarungsfahig, wenn die Behand-
lung tiber den Rahmen der Individualprophylaxe-Richtlinie hinausgeht.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 2000 GOZ ist zum Beispiel fiir die Versiegelung von kariesfreien Milchmolaren und Pramolaren bei
Kindern und Jugendlichen vereinbarungsfahig sowie fiir alle Versiegelungen nach Vollendung des 18. Lebens-
jahres. Die Nr. 2000 GOZ ist auch fiir die Glattflichenversiegelung und neben Fiillungen am gleichen Zahn
bei raumlicher Trennung vereinbarungsfahig.

Eine Zahnreinigung vor der Versiegelung ist nicht Bestandteil der Leistung und neben der Nr. 2000 GOZ geson-
dert berechnungsfahig. Je nach Art der Beldge und Umfang der MalRnahmen kénnen die Nrn. 4050, 4055 oder
1040 GOZ angesetzt werden.

Die Berechnung der Nr. 107 BEMA fiir die Entfernung harter Zahnbelage ist neben der Nr. 2000 GOZ moglich.
Dabei sind die einschrankenden Bestimmungen des BEMA (nur einmal je Kalenderjahr abrechnungsfahig) zu
beachten.
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GOZ Nr. 2020

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Tempordrer speicheldichter Verschluss einer Kavitat
98 551€ | 12,68€ | 19,29€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2020 GOZ ist mit Versicherten der GKV nicht vereinbarungsfihig, es sei denn, die
Leistung geht liber eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Versorgung hinaus.

Erlauterungen/Hinweise

Eine Vereinbarung zu Nr. 2020 GOZ ist zum Beispiel moglich, wenn ein temporarer speicheldichter Verschluss
wegen einer lang andauernden Urlaubsreise des Versicherten erforderlich ist. Bei adhasiver Befestigung kann
die Nr. 2197 GOZ in jedem Fall auch im Rahmen der vertragszahnarztlichen Behandlung zusatzlich vereinbart

werden.




GOZ Nr. 2030
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Besondere MalBnahmen beim Praparieren oder Fiillen von
Kavitdten (z. B. Separieren, Beseitigen stérenden Zahnfleisches,
Stillung einer iiberm&Rigen Papillenblutung),
je Kieferhilfte oder Frontzahnbereich 65 3,66 € 8,41€ | 12,80€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Leistung nach der Nummer 2030 ist je Sitzung fiir eine Kieferhdilfte oder einen Frontzahnbereich hdchstens
einmal fiir besondere MafSnahmen beim Prdparieren und hochstens einmal fiir besondere MafSnahmen beim

Fiillen von Kavitdten berechnungsfihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2030 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn sie vom Leis-
tungsinhalt der Nr. 12 BEMA nicht erfasst und/oder fiir die Erbringung der vertragszahnarztlichen Leistung

nicht erforderlich ist.

Erlduterungen/Hinweise

Die Nr. 2030 GOZ ist im Rahmen der Mehrkostenregelung fiir Fiillungen nach § 28 Abs. 2 Satz 2 SGBV zum
Beispiel fir Formgebungshilfen in Verbindung mit den Nrn. 2060, 2080, 2100 und 2120 GOZ vereinbarungs-

fahig.
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GOZ Nr. 2040
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Anlegen von Spanngummi,
je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich
65 3,66 € 8,41€ | 12,80€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2040 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn das Anlegen
von Spanngummi im Zusammenhang mit der Erbringung von vertragszahnarztlichen Leistungen nicht

erforderlich ist.

Erlauterungen/Hinweise

Eine Mehrfachberechnung der Leistung nach Nr. 2040 GOZ je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich je Sitzung
ist zuldssig, wenn die Behandlungsumstidnde das wiederholte Anlegen des Spanngummis erfordern (zum

Beispiel nach einer Rontgenaufnahme im Rahmen endodontischer Manahmen).




GOZ Nr. 2060

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Praparieren einer Kavitdt und Restauration mit Komposit-
materialien, in Adhasivtechnik (Konditionieren), einflichig,
ggf. einschlieBlich Mehrschichttechnik, einschlielich Polieren,
ggf. einschlieBlich Verwendung von Inserts 527 29,64€ | 68,17€ |103,74€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2060 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen der Mehrkostenregelung nach
§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Bei der Kompositrestauration in Adhasivtechnik handelt es sich um eine liber die ausreichende und zweck-
maRige Versorgung in der GKV hinausgehende Therapie, fiir die eine Mehrkostenvereinbarung nach

§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGBV getroffen werden kann.

Der Austausch intakter Fullungen gehort nicht zu den Leistungen der vertragszahnarztlichen Versorgung
und ist deshalb gem. § 2 Abs. 3 GOZ zu vereinbaren. Auch die Behandlung von Schmelzveranderungen ist,
bei dsthetischer Indikation, gem. § 2 Abs. 3 GOZ, bei zahnmedizinischer Notwendigkeit gem. § 6 Abs. 1 GOZ
zu vereinbaren.

Eine apikale Fiillung ist neben der Nr. 54a —c BEMA gem. § 6 Abs. 1 GOZ zu vereinbaren; eine Mehrkosten-
vereinbarung gem. § 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V ist hierfuir nicht moglich.

Die Nr. 2030 GOZ ist fiir die Anwendung von Formgebungshilfen zusatzlich vereinbarungsfahig.
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GOZ Nr. 2080

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Praparieren einer Kavitat und Restauration mit Komposit-
materialien, in Adhdsivtechnik (Konditionieren), zweiflachig,
ggf. einschlieBlich Mehrschichttechnik, einschlieBlich Polieren,
ggf. einschlieBlich Verwendung von Inserts 556 31,27€ | 71,92€ |109,45€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2080 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen der Mehrkostenregelung nach

§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Bei der Kompositrestauration in Adhasivtechnik handelt es sich um eine Uber die ausreichende und zweck-
mafige Versorgung in der GKV hinausgehende Therapie, fiir die eine Mehrkostenvereinbarung nach

§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V getroffen werden kann.

Der Austausch intakter Fullungen gehort nicht zu den Leistungen der vertragszahnarztlichen Versorgung
und ist deshalb gem. § 2 Abs. 3 GOZ zu vereinbaren. Auch die Behandlung von Schmelzveranderungen ist,
bei dsthetischer Indikation, gem. § 2 Abs. 3 GOZ, bei zahnmedizinischer Notwendigkeit gem. § 6 Abs. 1 GOZ

zu vereinbaren.

Die Nr. 2030 GOZ ist fiir die Anwendung von Formgebungshilfen zusatzlich vereinbarungsfahig.




GOZ Nr. 2100

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Praparieren einer Kavitdt und Restauration mit Komposit-
materialien, in Adhdasivtechnik (Konditionieren), dreifldchig,
ggf. einschlieBlich Mehrschichttechnik, einschlielich Polieren,
ggf. einschlieBlich Verwendung von Inserts 642 36,11€ | 83,05€ |126,38€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2100 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen der Mehrkostenregelung nach
§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Bei der Kompositrestauration in Adhasivtechnik handelt es sich um eine Uber die ausreichende und zweck-
mafige Versorgung in der GKV hinausgehende Therapie, fiir die eine Mehrkostenvereinbarung nach

§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V getroffen werden kann.

Der Austausch intakter Fullungen gehort nicht zu den Leistungen der vertragszahnarztlichen Versorgung
und ist deshalb gem. § 2 Abs. 3 GOZ zu vereinbaren. Auch die Behandlung von Schmelzveranderungen ist,
bei dsthetischer Indikation, gem. § 2 Abs. 3 GOZ, bei zahnmedizinischer Notwendigkeit gem. § 6 Abs. 1 GOZ
zu vereinbaren.

Die Nr. 2030 GOZ ist fiir die Anwendung von Formgebungshilfen zusatzlich vereinbarungsfahig.
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GOZ Nr. 2120
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Praparieren einer Kavitat und Restauration mit Komposit-
materialien, in Adhdsivtechnik (Konditionieren), mehr als
dreiflachig, ggf. einschlieRlich Mehrschichttechnik, ein-
schlieBlich Polieren, ggf. einschlieBlich Verwendung von Inserts 770 43,31€ | 99,60€ | 151,57 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2120 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen der Mehrkostenregelung nach

§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Bei der Kompositrestauration in Adhasivtechnik handelt es sich um eine Uber die ausreichende und zweck-
mafige Versorgung in der GKV hinausgehende Therapie, fiir die eine Mehrkostenvereinbarung nach

§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V getroffen werden kann.

Der Austausch intakter Fullungen gehort nicht zu den Leistungen der vertragszahnarztlichen Versorgung
und ist deshalb gem. § 2 Abs. 3 GOZ zu vereinbaren. Auch die Behandlung von Schmelzveranderungen ist,
bei dsthetischer Indikation, gem. § 2 Abs. 3 GOZ, bei zahnmedizinischer Notwendigkeit gem. § 6 Abs. 1 GOZ

zu vereinbaren.

Die Nr. 2030 GOZ ist fiir die Anwendung von Formgebungshilfen zusatzlich vereinbarungsfahig.




GOZ Nr. 2130

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Kontrolle, Finieren/Polieren einer Restauration in separater
Sitzung, auch Nachpolieren einer vorhandenen Restauration
104 585€ | 13,45€ | 2047 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2130 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare
Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise
Eine Vereinbarung der Nr. 2130 GOZ ist zum Beispiel fiir die Nachpolitur einer dlteren Restauration (z. B. direkte/
indirekte Fiillung) moglich.

Die Abrechnungsbestimmungen der Nummern 13a — g BEMA sind zu beachten, die Politur ist Leistungsbe-
standteil dieser Gebiihrennummern. Ebenso ist auch die Politur einer in vorausgegangener Sitzung gelegten
Fiillung (Nrn. 2060, 2080, 2100 und 2120 GOZ) oder Restauration nicht nach Nr. 2130 GOZ vereinbarungsfahig,
da die Politur Bestandteil dieser Leistung ist.
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GOZ Nr. 2150

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Einlagefiillung, einflachig

1141 64,17 € | 147,60 € | 224,60 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Durch die Leistungen nach den Nummern 2150 bis 2170 und 2200 bis 2220 sind folgende zahndirztliche Leis-
tungen abgegolten: Priparieren des Zahnes oder Implantats, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben,
provisorisches Eingliedern, festes Einfiigen der Einlagefiillung oder der Krone oder der Teilkrone oder des Veneers,
Nachkontrolle und Korrekturen.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2150 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen der Mehrkostenregelung gem.
§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Die Leistung kann fiir alle indirekt extraoral gefertigten Einlagefiillungen vereinbart werden, unabhangig
vom Material (Keramik, Metall, Edelmetall, Kunststoff), auch bei CAD/CAM-Verfahren.
Goldhammerfillungen sind gem. § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.

Konservierend-chirurgische Begleitleistungen kdnnen nur dann als BEMA-Leistungen abgerechnet werden,
wenn sie auch bei Erbringung der Sachleistung notwendig gewesen waren.

Die Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich fiir eine adhasive Befestigung berechnungsfahig.

Eine provisorische Versorgung ist nach den Nrn. 2260 oder 2270 GOZ vereinbarungsfahig.



GOZ Nr. 2160

Leistungstext Punktzahl Gebiihr

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Einlagefiillung, zweiflachig

1356 76,26 € | 175,41 € | 266,93 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Durch die Leistungen nach den Nummern 2150 bis 2170 und 2200 bis 2220 sind folgende zahndrztliche Leis-
tungen abgegolten: Priparieren des Zahnes oder Implantats, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben,
provisorisches Eingliedern, festes Einftigen der Einlagefiillung oder der Krone oder der Teilkrone oder des Veneers,
Nachkontrolle und Korrekturen.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2160 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen der Mehrkostenregelung gem.
§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGBV vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Die Leistung kann fiir alle indirekt extraoral gefertigten Einlagefiillungen vereinbart werden, unabhangig
vom Material (Keramik, Metall, Edelmetall, Kunststoff), auch bei CAD/CAM-Verfahren.
Goldhammerfullungen sind gem. § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.

Konservierend-chirurgische Begleitleistungen kdnnen nur dann als BEMA-Leistungen abgerechnet werden,
wenn sie auch bei Erbringung der Sachleistung notwendig gewesen waren.

Die Nr. 2197 GOZ ist fiir eine adhasive Befestigung zusatzlich berechnungsfahig.

Eine provisorische Versorgung ist nach den Nrn. 2260 oder 2270 GOZ vereinbarungsfahig.
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GOZ Nr. 2170

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Einlagefiillung, mehr als zweiflachig

1709 96,12€ | 221,07 € | 336,41 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Durch die Leistungen nach den Nummern 2150 bis 2170 und 2200 bis 2220 sind folgende zahndirztliche Leis-
tungen abgegolten: Priparieren des Zahnes oder Implantats, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben,
provisorisches Eingliedern, festes Einfiigen der Einlagefiillung oder der Krone oder der Teilkrone oder des Veneers,
Nachkontrolle und Korrekturen.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2170 ist mit Versicherten der GKV im Rahmen der Mehrkostenregelung gem.
§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Die Leistung kann fiir alle indirekt extraoral gefertigten Einlagefiillungen vereinbart werden, unabhangig
vom Material (Keramik, Metall, Edelmetall, Kunststoff), auch bei CAD/CAM-Verfahren.
Goldhammerfillungen sind gem. § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.

Konservierend-chirurgische Begleitleistungen kdnnen nur dann tber den Erfassungsschein abgerechnet
werden, wenn sie auch bei Erbringung der Sachleistung notwendig gewesen waren.

Die Nr. 2197 GOZ ist fiir eine adhasive Befestigung zusatzlich berechnungsfahig.

Eine provisorische Versorgung ist nach den Nrn. 2260 oder 2270 GOZ vereinbarungsfahig.



GOZ Nr. 2180

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Vorbereitung eines zerstorten Zahnes mit plastischem
Aufbaumaterial zur Aufnahme einer Krone
150 8,44€ | 19,40€ | 29,53 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistungen nach den Nummern 2180, 2190 oder 2195 sind neben den Leistungen nach den Nummern 2150
bis 2170 nicht berechnungsfihig.

Die Leistung nach der Nummer 2180 ist neben der Leistung nach der Nummer 2190 nicht berechnungsfdhig.

Die Leistungen nach den Nummern 2180, 2190 und/oder die Leistung nach der Nummer 2195 ist je Zahn nur
jeweils einmal berechnungsfihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2180 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen der Mehrkostenregelung nach
§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V nur fiir die adhdsive Vorbereitung eines zerstorten Zahnes mit plastischem Aufbau-
material zur Aufnahme einer Krone oder Ankerkrone vereinbarungsfihig. Bei einer Mehrkostenvereinbarung
konnen nur die Nrn. 13a oder 13b BEMA in Abzug gebracht werden. Die Nrn. 13e und 13f BEMA sind nicht fiir
Aufbaufiillungen abrechenbar und kénnen daher auch nicht in Abzug gebracht werden.

Erlduterungen/Hinweise
Beim 2,3-fachen Gebuihrensatz ist die Leistung nach der Nr. 2180 GOZ geringer bewertet als die Sachleistung
und somit nicht vereinbarungsfahig, da keine Mehrkosten anfallen.

Fiir die adhdsive Befestigung des plastischen Aufbaus ist die Nr. 2197 GOZ zusatzlich vereinbarungsfahig.

Die Leistung ist auch fir die ,Ummantelung” eines konfektionierten Stiftes (Nr. 18a BEMA) mit Komposit-
material in Adhasivtechnik vereinbarungsfahig.

Die Nr. 2030 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig, wenn beispielsweise stérendes Zahnfleisch beseitigt, eine
Papillenblutung gestillt oder eine Formgebungshilfe angelegt werden muss.

Ein praendodontischer Aufbau ist gem. § 6 Abs. 1 GOZ zu vereinbaren. Eine Mehrkostenvereinbarung gem.
§ 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V ist hierfiir nicht moglich.
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GOZ Nr. 2195

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Vorbereitung eines zerstoérten Zahnes durch einen Schrauben-
aufbau oder Glasfaserstift o. A. zur Aufnahme einer Krone
300 16,87€ | 38,81€ | 59,05€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistungen nach den Nummern 2180, 2190 oder 2195 sind neben den Leistungen nach den Nummern 2150
bis 2170 nicht berechnungsfdhig.

Die Leistung nach der Nummer 2195 ist neben der Leistung nach der Nummer 2180 berechnungsfdihig.

Die Leistungen nach den Nummern 2180, 2190 und/oder die Leistung nach der Nummer 2195 ist je Zahn nur
Jjeweils einmal berechnungsfihig.

Die Kosten fiir die Verankerungselemente sind gesondert berechnungsfdihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2195 GOZ ist mit Versicherten der GKV fiir metallfreie Stifte vereinbarungsfahig,
da eine vergleichbare Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlduterungen/Hinweise
Durch die Verwendung von metallfreien Stiften wird eine Regelversorgung hinsichtlich des Stiftaufbaus zur
gleichartigen Versorgung.

Fur die adhasive Befestigung des plastischen Aufbaus von Schraubenaufbauten, Glasfaserstiften o. A. ist
die Nr. 2197 GOZ zusatzlich vereinbarungsfahig.

Fiir die ,Ummantelung” eines metallischen Stiftes nach der Nr. 18a BEMA oder eines metallfreien Stiftes nach
der Nr. 2195 GOZ ist die Nr. 2180 GOZ im Rahmen der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V fiir
die adhasive Vorbereitung eines zerstorten Zahnes mit plastischem Aufbaumaterial zur Aufnahme einer Krone
oder Ankerkrone zusatzlich vereinbarungsfahig. Bei einer Mehrkostenvereinbarung kénnen nur die Nrn. 13a
oder 13b BEMA, jedoch nicht die Nrn. 13e oder 13f, in Abzug gebracht werden.

Neben der Leistung nach der Nr. 2195 GOZ ist ggf. ein Zuschlag nach der Nr. 0110 GOZ (Operationsmikroskop)
ansetzbar.




GOZ Nr. 2197

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Adhésive Befestigung (plastischer Aufbau, Stift, Inlay,
Krone, Teilkrone, Veneer etc.)
130 7,31€ 16,82€ | 25,59€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2197 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da sie im Sachleistungs-
katalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 2197 GOZ ist zum Beispiel berechnungsfahig fiir die adhasive Befestigung einer Aufbaufiillung, eines
gegossenen Aufbaus mit Stiftverankerung nach Nr. 2190, eines Schraubenaufbaus oder Glasfaserstifts o. A.
nach Nr. 2195, von konfektionierten Kronen, provisorischen Kronen, Kronen/Briicken nach den Nrn. 20a —c
und 91a —d BEMA, fiir die adhasive Wiedereingliederung von Kronen und Briicken, fiir die Wiedereingliede-
rung einer Adhasivbriicke oder bei der Erneuerung oder dem Wiedereinsetzen einer Facette, Verblendschale
oder dergleichen.

Hinweis zu prothetischen Versorgungen:

Die Vereinbarung einer Leistung nach Nr. 2197 GOZ fiihrt zur Einstufung als gleichartige Versorgung. Sie flihrt
aber nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA, nach GOZ abge-
rechnet werden kénnen.

Fiir Versicherte, die gem. § 55 Abs. 2 SGB V unzumutbar belastet wiirden (sog. Hartefalle), gilt: Die Einstufung
als gleichartige Versorgung reduziert den Leistungsanspruch des Versicherten auf den doppelten Festzuschuss.

Die adhasive Befestigung von Rekonstruktionen und Verbindungselementen auf Implantaten ist gemaR der
nachfolgenden Auffassung der BZAK nicht nach der Nr. 2197 GOZ zu berechnen, da eine ,adhasive Befestigung
am Zahn“ als Voraussetzung genannt wird.

Kommentar der Bundeszahnirztekammer (Stand 09.02.2013)

»Die ,Adhasive Befestigung’ dient der speziellen Verankerung von Aufbaumaterial, Stiften, Inlays, Kronen,
Teilkronen, Veneers etc. am Zahn. [...] Die zahn- und sitzungsgleiche Mehrfachberechnung der 2197 GOZ ist
dann moglich, wenn mehrere selbstandige, zuschlagsberechtigte Leistungen erbracht werden. Die Leistungs-
beschreibung der 2197 enthalt keine einer solchen Mehrfachberechnung entgegenstehende Bestimmung. [...]
Die adhasive Befestigung von Restaurationen nach den Nummern 2060, 2080, 2100, 2120 kann nicht separat
berechnet werden, sondern ist Bestandteil der Leistungen.”
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GOZ Nr. 2200

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Zahnes oder Implantats durch eine Vollkrone
(Tangentialpraparation)
1322 7435€ | 171,01€ | 260,23 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Neben den Leistungen nach den Nummern 2200 bis 2220 sind die Leistungen nach den Nummern 2050 bis 2130
nicht berechnungsfdihig.

Durch die Leistungen nach den Nummern 2150 bis 2170 und 2200 bis 2220 sind folgende zahndirztliche Leis-
tungen abgegolten: Priparieren des Zahnes oder Implantats, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben,
provisorisches Eingliedern, festes Einfiigen der Einlagefiillung oder der Krone oder der Teilkrone oder des Veneers,
Nachkontrolle und Korrekturen.

Die Leistung nach der Nummer 2200 umfasst auch die Verschraubung und Abdeckung mit Fiillungsmaterial.

Zu den Kronen nach den Nummern 2200 bis 2220 gehéren Kronen (Voll- und Teilkronen) jeder zahntechnischen
Ausfiihrung.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2200 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen einer gleich- oder andersartigen
Versorgung vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise
Die Nr. 2200 GOZ ist auch fir Kronen auf Implantatabutments jeglicher Art ansetzbar.

Das Bearbeiten eines Abutments im Labor ist eine zahntechnische Leistung, die nach der Bundeseinheitlichen
Benennungsliste fiir zahntechnische Leistungen (BEB) abgerechnet werden kann.

Eine adhdsive Befestigung nach der Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig. Entsprechend der Kom-
mentierung der Bundeszahnarztekammer (Stand 09.02.2013) ist die Nr. 2197 GOZ jedoch nicht fiir die adhasive
Befestigung von Kronen auf Implantaten berechenbar. Die Vereinbarung nach der Nr. 2197 GOZ fiihrt nicht
dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA, nach GOZ abgerechnet
werden konnen.



GOZ Nr. 2210

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Zahnes durch eine Vollkrone
(Hohlkehl- oder Stufenpraparation)
1678 94,37 € | 217,06 € | 330,31 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Neben den Leistungen nach den Nummern 2200 bis 2220 sind die Leistungen nach den Nummern 2050 bis 2130 C
nicht berechnungsfdhig.

Die Leistung nach der Nummer 2210 ist im Zusammenhang mit Implantaten nicht berechnungsfihig.

Durch die Leistungen nach den Nummern 2150 bis 2170 und 2200 bis 2220 sind folgende zahndrztliche Leis-
tungen abgegolten: Priparieren des Zahnes oder Implantats, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben,
provisorisches Eingliedern, festes Einfiigen der Einlagefiillung oder der Krone oder der Teilkrone oder des Veneers,
Nachkontrolle und Korrekturen.

Zu den Kronen nach den Nummern 2200 bis 2220 gehéren Kronen (Voll- und Teilkronen) jeder zahntechnischen
Ausfiihrung.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2210 ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- oder andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Eine adhdsive Befestigung nach der Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig. Die Vereinbarung nach
der Nr. 2197 GOZ fuihrt nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA,
nach GOZ abgerechnet werden kdnnen.
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GOZ Nr. 2220

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Zahnes durch eine Teilkrone mit Retentions-
rillen oder -kdsten oder mit Pinledges einschlieBlich Rekon-
struktion der gesamten Kauflache, auch Versorgung eines
Zahnes durch ein Veneer 2067 116,25 € | 267,38 € | 406,88 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Neben den Leistungen nach den Nummern 2200 bis 2220 sind die Leistungen nach den Nummern 2050 bis 2130
nicht berechnungsfdihig.

Durch die Leistungen nach den Nummern 2150 bis 2170 und 2200 bis 2220 sind folgende zahndirztliche Leis-
tungen abgegolten: Priparieren des Zahnes oder Implantats, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben,
provisorisches Eingliedern, festes Einfiigen der Einlagefiillung oder der Krone oder der Teilkrone oder des Veneers,
Nachkontrolle und Korrekturen.

Zu den Kronen nach den Nummern 2200 bis 2220 gehdren Kronen (Voll- und Teilkronen) jeder zahntechnischen
Ausfiihrung.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2220 GOZ ist mit Versicherten der GKV fur alle indirekt extraoral gefertigten Teil-
kronen aus Keramik oder Kunststoff, auch CAD/CAM-Verfahren, vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Fiir Versicherte der GKV nach Festzuschuss Befund-Nr. 1.2 zuschussfahig, wenn alle kautragenden Hocker im
Rahmen der Regelversorgung tiberkuppelt, die Approximalrdume in die Praparation mit einbezogen werden
und die Praparation liberwiegend supragingival erfolgt.

Ein Veneer 16st keinen Festzuschuss aus.
Eine adhdsive Befestigung nach der Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig. Die Vereinbarung nach

der Nr. 2197 GOZ fiihrt nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA,
nach GOZ abgerechnet werden kénnen.



GOZ Nr. 2270

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Provisorium im direkten Verfahren mit Abformung,
je Zahn oder Implantat, einschlieBlich Entfernung
270 15,19€ | 3493€ | 53,15€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Bei Verwendung eines konfektionierten Provisoriums sind die Kosten hierfiir gesondert berechnungsfdnhig.

Das Wiedereingliedern desselben Provisoriums, gegebenenfalls auch mehrmals, einschliefSlich Entfernung, ist
mit der Gebiihr nach der Nummer 2260 oder 2270 abgegolten.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2270 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig im Rahmen einer an-
dersartigen Versorgung sowie in Fdllen, in denen die Behandlung liber das MaR einer ausreichenden, zweck-
maRigen und wirtschaftlichen Behandlung hinausgeht. Die Versorgung eines alio loco praparierten Zahnes
mit einer provisorischen Krone, zum Beispiel im Notfallvertretungsdienst, ist ebenso vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Betragt die Tragezeit des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums weniger als drei Monate, sind anstelle
der Leistungen nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ die Leistungen nach den Nrn. 2260, 2270 oder 5120 und
5140 GOZ berechnungsfahig.

Bei Briickenversorgungen sind provisorische Kronen, die nicht unmittelbar an eine Liicke angrenzen, ebenfalls
nach der Nr. 2270 GOZ berechnungsfahig.

Die Materialkosten (z. B. Abformmaterial) sind nach § 4 Abs. 3 GOZ und die Auslagen fiir zahntechnische
Leistungen (z. B. Modell und Formteil) nach § 9 GOZ berechnungsfahig.

Die Ausarbeitung des Provisoriums ist Leistungsbestandteil der Gebiihrennummer.

Zahntechnische Laborleistungen zur Form- bzw. Oberflachenveranderung aus funktionellen oder dsthetischen
Griinden sowie Reparaturen an Provisorien sind berechnungsfahig.

Die Versorgung eines Zahnes mit einer provisorischen Stiftkrone ist gem. § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.

Die Nr. 2197 GOZ fiir eine adhasive Befestigung ist zusatzlich berechnungsfahig.

49



50

GOZ Nr. 2290

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Entfernung einer Einlagefiillung, einer Krone, eines
Briickenankers, Abtrennen eines Briickengliedes oder
Steges oder Ahnliches 180 10,12€ | 23,28€ | 35,43€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 2290 GOZ ist mit Versicherten der GKV nur vereinbarungsfahig, wenn Versorgungen
entfernt werden, auf die kein Leistungsanspruch im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung besteht.

Erlduterungen/Hinweise
Die Leistung nach der Nr. 2290 GOZ ist insbesondere fiir Inlays, Onlays, Overlays aus Keramik oder Gusslegierung,
fir Inlays, Onlays, Overlays als Briickenanker und fiir Veneers vereinbarungsfahig.

Sie ist nicht vereinbarungsfahig fiir die Entfernung von Teilkronen, Kronen, Ankerkronen, Teleskop- oder Konus-
kronen und Wurzelstiftkappen, auch wenn diese den Umfang der Regelversorgung gem. der Festzuschuss-
Richtlinie tiberschreiten. Beispielsweise ist die Entfernung einer vollkeramischen Krone nach Nr. 23 BEMA
abzurechnen. Die Leistung nach der Nr. 2290 GOZ ist ebenfalls nicht fiir ,,zusatzliche Trennstellen“ im Zusam-
menhang mit der Entfernung von verblockten Kronen oder Briicken vereinbarungsfahig.




GOZ Nr. 2300
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Entfernung eines Wurzelstiftes
270 15,19€ | 3493€ | 53,15€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2300 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare

Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 23 BEMA (Ekr) ist nur fiir die Entfernung eines abgebrochenen Wurzelstiftes abrechnungsfahig.
Wird beim Versicherten der GKV ein nicht abgebrochener Wurzelstift entfernt, so ist dies nach der Nr. 2300

GOZ vereinbarungsfahig.
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GOZ Nr. 2310

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Wiedereingliederung einer Einlagefiillung, einer Teilkrone,
eines Veneers oder einer Krone oder Wiederherstellung einer
Verblendschale an herausnehmbarem Zahnersatz 145 8,16€ | 18,76€ | 28,54€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2310 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfihig fiir die Wiedereinglie-
derung von Versorgungen, auf die kein Leistungsanspruch im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
besteht.

Erlauterungen/Hinweise

Eine Vereinbarung der Nr. 2310 GOZ ist fiir Einlagefiillungen (Inlays, Onlays und Overlays, auch als Briicken-
anker), fiir Veneers und fir Verblendschalen an vollverblendeten Teleskop- und Konuskronen sowie fiir Ver-
blendschalen auRerhalb der Verblendgrenzen moglich. Fiir diese WiederherstellungsmaRnahmen sind keine
Festzuschiisse ansetzbar. Erfolgt die Wiedereingliederung unter Anwendung der Adhasivtechnik, kann die
Nr. 2197 GOZ zusatzlich vereinbart werden.

Die Leistung ist nicht vereinbarungsfahig fiir die Wiedereingliederung von Teilkronen, Kronen, Ankerkronen,
Teleskop- oder Konuskronen und Wurzelstiftkappen; hierfiir sind die Nrn. 24a, 95a bzw. 95b BEMA abzurech-
nen. Dies gilt auch fiir den Fall, dass die genannten Versorgungen den Umfang der Regelversorgung tiber-
schreiten. Beispielsweise ist die Wiedereingliederung einer keramisch vollverblendeten Einzelkrone nach

Nr. 24a BEMA abzurechnen.

Erfolgt eine Wiedereingliederung nach den Nrn. 24a, 95a und 95b BEMA unter Anwendung der Adhdsiv-
technik, kann die Nr. 2197 GOZ hierfiir vereinbart werden.

Die Regelungen zur Vereinbarung von Leistungen, die den Umfang der Regelversorgung tiberschreiten, sind
zu beachten.

Mit der Neufassung der GOZ zum 01.01.2012 wurde die adhasive Befestigung als eigenstandige Leistungsbe-
schreibung in das Gebiihrenverzeichnis aufgenommen. Deshalb kann die adhdsive Wiedereingliederung einer
Versorgung innerhalb des Festzuschusssystems nicht mehr ausschlieBlich nach GOZ berechnet werden.



GOZ Nr. 2320

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Wiederherstellung einer Krone, einer Teilkrone, eines Veneers,
eines Briickenankers, einer Verblendschale oder einer Ver-
blendung an festsitzendem Zahnersatz, gegebenenfalls ein-
schlieRlich Wiedereingliederung und Abformung 350 19,68 € | 45,27€ | 68,90 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2320 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig fiir die Wiederherstel-
lung von Versorgungen, auf die kein Leistungsanspruch im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
besteht.

Erlauterungen/Hinweise

Eine Vereinbarung der Nr. 2320 GOZ kann fiir die Wiederherstellung einer nicht nur vestibularen Verblen-
dung im indirekten oder im direkten Verfahren an einer Einzelkrone oder bei festsitzendem Zahnersatz

je Ankerkrone und je Briickenzwischenglied erfolgen. AuRerdem kann auch die Wiederherstellung einer
vestibuldren Verblendung im indirekten oder im direkten Verfahren an einer Einzelkrone oder bei festsitzen-
dem Zahnersatz je Ankerkrone und je Briickenzwischenglied erfolgen, soweit die vestibuldre Verblendung
aulRerhalb der in der Zahnersatz-Richtlinie festgelegten Verblendgrenzen wiederhergestellt wird. Die Wieder-
herstellung einer vestibuldren Verblendung innerhalb der Verblendgrenzen ist bei einer Einzelkrone nach Nr.
24b BEMA, bei einer implantatgetragenen Einzelkrone in dem Ausnahmefall der Zahnersatz-Richtlinie Nr. 36a
(,Einzelzahnliicke“) nach Nr. 24bi BEMA und bei einer Ankerkrone oder einem Briickenzwischenglied nach Nr.
95c BEMA innerhalb der Regelversorgung abzurechnen. Fiir die Wiederherstellung eines Veneers und fiir die
Wiederherstellung einer vestibuldren oder mehrflachigen Verblendung auRerhalb der Verblendgrenzen der
Zahnersatz-Richtlinie sind keine Festzuschlisse ansetzbar.

Fiir die Wiederherstellung einer Verblendung innerhalb der Verblendgrenzen ist ein Festzuschuss nach Befund
6.9 bzw. 7.3 unabhéangig von der Form des Zahnersatzes (Regelversorgung, gleich- oder andersartiger Zahner-
satz) ansetzbar.

Die Leistungsalternative ,Wiederherstellung einer Krone oder einer Teilkrone* ist fiir metallische Kronen nicht
nach Nr. 2320 GOZ vereinbarungsfahig. Beispielsweise ist der Aufbau eines approximalen Kontaktpunktes
oder der Verschluss eines Trennspaltes durch Létung bei einer metallischen Einzelkrone nach Nr. 24b BEMA,
bei einer metallischen Ankerkrone nach Nr. 95¢ BEMA abzurechnen.
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Wegen des fakultativen Leistungsinhaltes der Nr. 2320 GOZ ,,... gegebenenfalls einschlieRlich Wiedereinglie-
derung ...“ sind die Nr. 2310 GOZ urid die Nrn. 24a, 95a und 95b BEMA nicht neben der Nr. 2320 GOZ berech-
nungsfahig. Beispielsweise kann fiir die indirekte Wiederherstellung einer mehrflachigen Verblendung an
einer Einzelkrone und fiir die anschlieBende Wiedereingliederung nur einmal die Nr. 2320 GOZ vereinbart
werden, hingegen konnen fiir die indirekte Wiederherstellung einer vestibularen Verblendung an einer Ein-
zelkrone und fiir die anschlieende Wiedereingliederung die Nrn. 24b und 24a BEMA abgerechnet werden.
Soweit die Wiederherstellung der Verblendung innerhalb des Verblendbereichs der Zahnersatz-Richtlinie
erfolgt, konnen in den beschriebenen Beispielfallen die Festzuschuss-Befunde 6.8 und 6.9 nebeneinander
angesetzt werden.

Die Regelungen zur Vereinbarung von Leistungen, die den Umfang der Regelversorgung liberschreiten, sind
zu beachten.

Erfolgt nach Wiederherstellung eine Wiedereingliederung unter Anwendung der Adhdsivtechnik, kann neben
der Nr. 2320 die Nr. 2197 GOZ hierfiir vereinbart werden.



GOZ Nr. 2400
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Elektrometrische Langenbestimmung eines Wurzelkanals
70 3,94 € 9,05€ | 13,78€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Leistung nach der Nummer 2400 ist je Wurzelkanal hochstens zweimal je Sitzung berechnungsfdnhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2400 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare

Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 2400 GOZ ist im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung zusatzlich zur vertragszahnarztlichen Leistung

je Wurzelkanal vereinbarungsfahig.
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GOZ Nr. 2410

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Aufbereitung eines Wurzelkanals auch retrograd,
je Kanal, gegebenenfalls in mehreren Sitzungen
392 22,05€ | 50,71€ | 77,16 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistung nach der Nummer 2410 ist ftir denselben Wurzelkanal nur dann erneut berechnungsfdhig, wenn
der Wurzelkanal nach der ersten Aufbereitung definitiv versorgt worden ist.

Wenn auf Grund anatomischer Besonderheiten eine Aufbereitung in einer Sitzung nicht erfolgen kann, ist die
Leistung nach der Nummer 2410 fiir denselben Wurzelkanal erneut berechnungsfdhig. Dies ist in der Rechnung
zu begriinden. Je Aufbereitung eines Wurzelkanals ist die Leistung in diesem Fall héchstens zweimal berech-
nungsfdhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2410 GOZ ist mit Versicherten der GKV nur vereinbarungsfahig, wenn die Behand-
lung liber das Mal} einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Behandlung hinausgeht bzw.
der Behandlungsrichtlinie widerspricht.

Erlduterungen/Hinweise
Die Leistung nach Nr. 2410 GOZ ist fiir Versicherte der GKV nicht neben Nr. 32 BEMA (WK) vereinbarungsfahig,
auch nicht fiir die retrograde Wurzelkanalaufbereitung.

Neben der Leistung nach Nr. 2410 GOZ sind ggf. Zuschldge nach den Nrn. 0110 (Operationsmikroskop) und
0120 (Laser) GOZ ansetzbar.



GOZ Nr. 2420
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Zusatzliche Anwendung elektrophysikalisch-chemischer
Methoden, je Kanal
70 3,94 € 9,05€ | 13,78€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2420 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare

Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 2420 GOZ ist im Rahmen der Wurzelkanalbehandlung zusatzlich zur vertragszahnarztlichen Leistung

vereinbarungsfahig.
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GOZ Nr. 2440

Leistungstext Punktzahl Gebiihr

1-fach | 2,3-fach

3,5-fach

Fiillung eines Wurzelkanals

258 14,51€ | 33,37 €

50,79 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 2440 GOZ ist mit Versicherten der GKV nur vereinbarungsfahig, wenn die Behand-
lung liber das MaR einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Behandlung hinausgeht bzw.

der Behandlungsrichtlinie widerspricht.

Erlauterungen/Hinweise

Fiir Versicherte der GKV ist die Leistung nach Nr. 2440 GOZ nicht neben Nr. 35 BEMA (WF) vereinbarungsfahig,

auch nicht bei besonderen Fiilltechniken oder einer retrograden Wurzelkanalfiillung.

Neben der Leistung nach der Nr. 2440 GOZ ist ggf. ein Zuschlag nach der Nr. 0110 GOZ (Operationsmikroskop)

ansetzbar.




D. Chirurgische Leistungen

GOZ Nr. 3000

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Entfernung eines einwurzeligen Zahnes
oder eines enossalen Implantats
70 3,94 € 9,05€ | 13,78€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 3000 GOZ ist mit Versicherten der GKV fiir Implantatentfernungen vereinbarungs-
fahig, da eine vergleichbare Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise
Zusatzlich anfallende Leistungen im Zusammenhang mit der Entfernung eines enossalen Implantats sind
ebenfalls mit dem Patienten privat zu vereinbaren.
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GOZ Nr. 3030

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Entfernung eines Zahnes oder eines enossalen Implantats
durch Osteotomie
350 19,68€ | 45,27€ | 68,90€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 3030 GOZ ist mit Versicherten der GKV fiir Implantatentfernungen vereinbarungs-
fahig, da eine vergleichbare Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise

Zusatzlich anfallende Leistungen im Zusammenhang mit der Entfernung eines enossalen Implantats sind

ebenfalls mit dem Patienten privat zu vereinbaren.

Neben der Leistung nach der Nr. 3030 GOZ ist ggf. ein Zuschlag nach der Nr. 0110 (Operationsmikroskop)
sowie bei nichtstationarer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag nach Abschnitt L GOZ berechenbar.




GOZ Nr. 3110

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Resektion einer Wurzelspitze an einem Frontzahn

460 25,87€ | 59,50€ | 90,55 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 3110 ist mit Versicherten der GKV nur vereinbarungsfahig, wenn die Behandlung

Uber das Mal} einer ausreichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Behandlung hinausgeht bzw. der
Behandlungsrichtlinie widerspricht.

Erlauterungen/Hinweise
Die retrograde Wurzelkanalaufbereitung ist Leistungsinhalt der Nr. 32 BEMA, die retrograde Wurzelfiillung
Leistungsinhalt der Nr. 35 BEMA.

Soweit die Resektionsstelle mit einer gesonderten Fiillung versorgt werden muss, ist diese weder Bestandteil
der Wurzelspitzenresektion nach den Nrn. 54a — ¢ BEMA noch als Leistung in der GOZ beschrieben. Deshalb ist
diese Leistung fiir Versicherte der GKV vereinbarungsfahig, die Berechnung erfolgt gem. § 6 Abs. 1 GOZ.

Das Auffiillen des Knochendefektes nach Nr. 4110 GOZ ist neben der vertragszahnarztlichen Leistung verein-
barungsfahig.

Die Bildung eines Knochendeckels ist neben der vertragszahnarztlichen Leistung vereinbarungsfahig gem.
§ 6 Abs. 1 GOZ.

Neben der Leistung nach der Nr. 3110 GOZ ist ggf. ein Zuschlag nach der Nr. 0110 (Operationsmikroskop) sowie
bei nichtstationdrer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag nach Abschnitt L GOZ berechenbar.
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GOZ Nr. 3120

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Resektion einer Wurzelspitze an einem Seitenzahn

580 32,62€ | 75,03€ | 114,17 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Kosten fiir konfektionierte apikale Stiftsysteme sind gesondert berechnungsfdhigq.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 3120 GOZ ist mit Versicherten der GKV nur vereinbarungsfihig, wenn die Behand-
lung liber das MaR einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Behandlung hinausgeht bzw.
der Behandlungsrichtlinie widerspricht.

Erlauterungen/Hinweise
Die retrograde Wurzelkanalaufbereitung ist Leistungsinhalt der Nr. 32 BEMA. Die retrograde Wurzelfiillung
ist Leistungsinhalte der Nr. 35 BEMA.

Soweit die Resektionsstelle mit einer gesonderten Fiillung versorgt werden muss, ist diese weder Bestandteil
der Wurzelspitzenresektion nach den Nrn. 54a —c BEMA noch als Leistung in der GOZ beschrieben. Deshalb ist
diese Leistung fiir Versicherte der GKV vereinbarungsfahig, die Berechnung erfolgt gem. § 6 Abs. 1 GOZ.

Das Auffiillen des Knochendefektes nach Nr. 4110 GOZ ist neben der vertragszahnarztlichen Leistung verein-
barungsfahig.

Die Bildung eines Knochendeckels ist neben der vertragszahnarztlichen Leistung vereinbarungsfahig gem.
§ 6 Abs.1 GOZ.

Neben der Leistung nach der Nr. 3120 GOZ ist ggf. ein Zuschlag nach der Nr. 0110 (Operationsmikroskop)
sowie bei nichtstationdrer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag nach Abschnitt L GOZ berechenbar.



GOZ Nr. 3160

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Transplantation eines Zahnes einschlieBlich operativer
Schaffung des Knochenbettes
650 36,56 € | 84,08€ |127,95€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 3160 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da die Transplantation
eines Zahnes einschlieRlich operativer Schaffung eines Knochenbettes im Sachleistungskatalog der GKV nicht

enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 55 BEMA ist fiir die Re-Implantation, nicht fiir die Transplantation eines Zahnes abrechenbar.

Begleitleistungen und zusatzlich berechnungsfahige Leistungen im Zusammenhang mit der Transplantation
eines Zahnes einschlieRlich operativer Schaffung eines Knochenbettes sind ebenfalls privat zu vereinbaren.

Neben der Leistung nach der Nr. 3160 GOZ ist bei nichtstationarer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag

nach Abschnitt L GOZ berechenbar.
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GOZ Nr. 3240

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Vestibulumplastik oder Mundbodenplastik kleineren Umfangs
auch Gingivaextensionsplastik, je Kieferhalfte oder Frontzahn-
bereich, fiir einen Bereich bis zu zwei nebeneinander liegenden

Zahnen, ggf. auch am zahnlosen Kieferabschnitt 550 30,93€ | 71,15€ | 108,27 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 3240 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn die Leistung tiber
das MaR einer ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Behandlung bzw. liber den Rahmen der
Behandlungsrichtlinie hinausgeht.

Erlauterungen/Hinweise

Eine Vestibulumplastik nur aus kieferorthopadischen Griinden ist privat zu berechnen.

Eine Vestibulumplastik bei festsitzendem Zahnersatz ist privat zu berechnen.

Eine Vestibulumplastik in Zusammenhang mit einer Implantation ist privat zu berechnen.

Bei ortlicher Trennung von Vestibulumplastik und Insertionsort der Implantate erfolgt die Abrechnung

der Vestibulumplastik nach Nr. 59 BEMA, sofern gemaR den Bestimmungen des BEMA eine Abrechnung der

Leistung moglich ist.

Die Abgrenzung der Leistung nach Nr. 3240 GOZ von den Leistungen nach den Nrn. 2675, 2676 und 2677 GOA
ist zu beachten.

Neben der Leistung nach der Nr. 3240 GOZ ist ggf. ein Zuschlag nach der Nr. 0120 (Laser) sowie bei nichtstatio-
narer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag nach Abschnitt L GOZ berechenbar.



E. Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums

GOZ Nr. 4000

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Erstellen und Dokumentieren eines Parodontalstatus

160 9,00€ | 20,70€ | 31,50€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistung nach der Nummer 4000 ist innerhalb eines Jahres héchstens zweimal berechnungsfihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 4000 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, sofern keine
systematische Behandlung von Parodontopathien im Sinne der Behandlungsrichtlinie geplant ist.

Erlauterungen/Hinweise

Fiir die Erbringung der Leistung nach Nr. 4000 GOZ ist die Verwendung eines Formblattes nicht erforderlich.
Der Umfang des zu erstellenden Parodontalstatus richtet sich nach den Erfordernissen des individuellen
Krankheitsbildes.
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GOZ Nr. 4005

Leistungstext Punktzahl Gebiihr

1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Erhebung mindestens eines Gingivalindex und/oder eines
Parodontalindex (z. B. des Parodontalen Screening-Index PSI)
80 4,50 € 10,35€ | 15,75€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistung nach der Nummer 4005 ist innerhalb eines Jahres hdchstens zweimal berechnungsfdihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4005 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn der Anspruch
auf die Leistung nach Nr. 04 BEMA (Erhebung des PSI-Code) innerhalb des Zeitraumes von zwei Jahren
erschopft ist.

Erlauterungen/Hinweise

Wird beim Versicherten der GKV ein anderer Index als der PSI-Code erhoben, ist die Nr. 4005 GOZ verein-
barungsfahig.

Neben der Nr. 04 BEMA ist im selben Jahr, jedoch nicht fuir dieselbe Sitzung, fiir die Erhebung des PSI-Codes
oder anderer Indizes die Nr. 4005 GOZ hochstens zweimal vereinbarungsfahig.



GOZ Nr. 4025

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Subgingivale medikamentose antibakterielle Lokalapplikation,
je Zahn
15 0,84 € 1,94 € 2,95 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die verwendeten antibakteriellen Materialien sind gesondert berechnungsfdhigq.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 4025 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare
Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise
Die Nr. 4025 GOZ ist als selbststandige Leistung auch zuséatzlich zu den Nrn. P 200 ff. BEMA (Systematische
Behandlung von Parodontopathien) berechenbar, zum Beispiel fiir Elyzol-Gel, Perio-Chip.

Die systematische Behandlung von Parodontopathien im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung
muss jedoch insgesamt auch ohne medikamentose antibakterielle Lokalapplikation Aussicht auf Erfolg haben.
Indikationsgrenzen und die therapeutische Prognose der Gesamtbehandlung im Sinne des SGB V sind zu
beachten (Wirtschaftlichkeit). Liegen die Voraussetzungen fiir eine vertragszahnarztliche Versorgung nicht vor,
ist die Behandlung einzelner Parodontien privat zu vereinbaren.

Die medikamentose antibakterielle Lokalapplikationen bei Implantaten ist gem. § 6 Abs. 1 GOZ vereinbarungs-
fahig.

Die Nr. 4025 GOZ ist nicht fiir die Spiilung von Zahnfleischtaschen vereinbarungsfahig.
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GOZ Nr. 4050

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Entfernung harter und weicher Zahnbeldge gegebenenfalls
einschlieBlich Polieren an einem einwurzeligen Zahn oder
Implantat, auch Briickenglied 10 0,56 € 129€ | 197€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Leistungen nach den Nummern 4050 und 4055 sind fiir denselben Zahn innerhalb von 30 Tagen nur einmal
berechnungsfihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4050 ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn der Anspruch auf die
Leistung nach Nr. 107 BEMA (einmal pro Kalenderjahr) erschopft ist. Darliber hinaus kann diese Leistung fr
die Entfernung harter und weicher Beldge an Implantaten vereinbart werden.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nrn. 4050 und 4055 GOZ sind neben der Nr. 107 BEMA — zum Beispiel flir das Entfernen der weichen
Beldge oder fiir das Polieren — nicht vereinbarungsfahig, da es hierbei zu einer unzul3ssigen Uberschneidung
der Leistungsinhalte kame.



GOZ Nr. 4055

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Entfernung harter und weicher Zahnbeldge gegebenenfalls
einschlieBlich Polieren an einem mehrwurzeligen Zahn
13 0,73 € 1,68 € 2,56 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Leistungen nach den Nummern 4050 und 4055 sind fiir denselben Zahn innerhalb von 30 Tagen nur einmal
berechnungsfdnhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4055 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn der Anspruch auf
die Leistung nach Nr. 107 BEMA (einmal pro Kalenderjahr) erschopft ist. Darliber hinaus kann diese Leistung
fir die Entfernung harter und weicher Belage an Implantaten vereinbart werden.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nrn. 4050 und 4055 GOZ sind neben der Nr. 107 BEMA — zum Beispiel fiir das Entfernen der weichen
Beldge oder fir das Polieren — nicht vereinbarungsfahig, da es hierbei zu einer unzuldssigen Uberschneidung
der Leistungsinhalte kame.
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GOZ Nr. 4060

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Kontrolle nach Entfernung harter und weicher Zahnbeldge
oder professioneller Zahnreinigung nach der Nummer 1040
mit Nachreinigung einschlieBlich Polieren, je Zahn,
oder Implantat, auch Briickenglied 7 0,39 € 0,91 € 1,38 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Leistung nach der Nummer 4060 ist neben den Leistungen nach den Nummern 1040, 4050 und 4055 nicht

berechnungsfihig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4060 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare

Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 4060 GOZ ist in gesonderter Sitzung auch nach der Erbringung der Nr. 107 BEMA vereinbarungsfahig.




GOZ Nr. 4070

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Parodontalchirurgische Therapie (insbesondere Entfernung
subgingivaler Konkremente und Wurzelglattung) an einem
einwurzeligen Zahn oder Implantat, geschlossenes Vorgehen 100 562€ | 12,94€ | 19,68€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4070 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn die Behandlungs-
richtlinie eine Berechnung der Nrn. P 200 und P 201 BEMA (Systematische Behandlung von Parodontopathien
[supra- und subgingivales Debridement], geschlossenes Vorgehen) ausschlieRt. Dies gilt insbesondere fiir die
Behandlung an Implantaten.

Erlauterungen/Hinweise

Im Rahmen der Parodontitistherapie ist beim Versicherten der GKV der Einsatz eines Lasers zur Deepithelisie-
rung, Entkeimung o. A. als selbststandige Zusatzleistung maglich, ohne dass der Versicherte seinen Anspruch
auf die Sachleistung (Nrn. P 200 ff. BEMA) verliert. Gleiches gilt fiir die photodynamische Therapie. Die Berech-
nung erfolgt jeweils gem. § 6 Abs. 1 GOZ und nicht nach der Nr. 0120 GOZ.

Die Nrn. 4070 und 4075 GOZ sind neben den Nrn. P 200 und P 201 BEMA fiir denselben Zahn in derselben
Sitzung nicht vereinbarungsfahig, da es hierbei zu einer unzulassigen Uberschneidung der Leistungsinhalte
kame.

Eine Parodontitistherapie allein mittels Laser ist keine vertragszahnarztliche Leistung und muss privat verein-
bart werden.
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GOZ Nr. 4075

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Parodontalchirurgische Therapie (insbesondere Entfernung
subgingivaler Konkremente und Wurzelglattung) an einem
mehrwurzeligen Zahn, geschlossenes Vorgehen 130 7,31€ | 16,82€ | 25,59€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4075 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn die Behandlungs-
richtlinie eine Berechnung der Nrn. P 200 und P 201 BEMA (Systematische Behandlung von Parodontopathien
[supra- und subgingivales Debridement], geschlossenes Vorgehen) ausschlief3t.

Erlauterungen/Hinweise

Im Rahmen der Parodontitistherapie ist beim Versicherten der GKV der Einsatz eines Lasers zur Deepithelisie-
rung, Entkeimung o. A. als selbststandige Zusatzleistung méglich, ohne dass der Versicherte seinen Anspruch
auf die Sachleistung (Nrn. P 200 ff. BEMA) verliert. Gleiches gilt fiir die photodynamische Therapie. Die Berech-
nung erfolgt jeweils gem. § 6 Abs. 1 GOZ und nicht nach der Nr. 0120 GOZ.

Die Nrn. 4070 und 4075 GOZ sind neben den Nrn. P 200 und P 201 BEMA fiir denselben Zahn in derselben
Sitzung nicht vereinbarungsfahig, da es hierbei zu einer unzulassigen Uberschneidung der Leistungsinhalte
kame.

Eine Parodontitistherapie allein mittels Laser ist keine vertragszahnarztliche Leistung und muss privat verein-
bart werden.



GOZ Nr. 4080
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Gingivektomie, Gingivoplastik, je Parodontium
45 2,53 € 582¢€ 8,86 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4080 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn die Behandlungs-
richtlinie eine Berechnung der Nrn. P 200 und P 201 BEMA (Systematische Behandlung von Parodontopathien

[supra- und subgingivales Debridement], geschlossenes Vorgehen) ausschlieft.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 4080 ist neben den Nrn. P 202 und P 203 BEMA fiir denselben Zahn in derselben Sitzung nicht verein-

barungsfihig, da es hierbei zu einer unzuldssigen Uberschneidung der Leistungsinhalte kame.

Neben der Leistung nach der Nr. 4080 GOZ ist ggf. ein Zuschlag nach der Nr. 0120 GOZ (Laser) berechenbar.
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GOZ Nr. 4090

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Lappenoperation, offene Kiirettage einschlielich Osteoplastik
an einem Frontzahn, je Parodontium
180 10,12 € | 23,28€ | 3543 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Neben den Leistungen nach den Nummern 4090 und 4100 sind Leistungen nach den Nummern 4050 bis 4080
in der gleichen Sitzung nicht berechnungsfdhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4090 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn die Behandlungs-
richtlinie eine Berechnung der Nrn. P 202 und P 203 BEMA (Systematische Behandlung von Parodontopathien
[Chirurgische Therapie], offenes Vorgehen) ausschlief3t. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn bei der Aufnahme
des Parodontalstatus (Erstbefundung) die Sondierungstiefe von 5,5 mm oder weniger festgestellt wird und
dennoch ein offenes Vorgehen indiziert ist.

Erlauterungen/Hinweise

Im Rahmen der Parodontitistherapie ist bei Versicherten der GKV der Einsatz eines Lasers zur Deepithelisierung,
Entkeimungo. A. als selbststandige Zusatzleistung moglich, ohne dass der Versicherte seinen Anspruch auf die
Sachleistung (Nrn. P 200 ff. BEMA) verliert. Gleiches gilt fiir die photodynamische Therapie. Die Berechnung
erfolgt jeweils gem. § 6 Abs.1 GOZ und nicht nach der Nr. 0120 GOZ.

Neben der Leistung nach der Nr. 4090 GOZ sind ggf. Zuschldge nach den Nrn. 0110 (Operationsmikroskop)
und 0120 (Laser), sowie bei nichtstationarer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag nach Abschnitt L GOZ
berechenbar.

Die Nr. 4090 GOZ ist neben den Nrn. P 202 und P 203 BEMA fiir denselben Zahn in derselben Sitzung nicht
vereinbarungsfahig, da es hierbei zu einer unzuldssigen Uberschneidung der Leistungsinhalte kime.

Eine Parodontitistherapie allein mittels Laser ist keine vertragszahnarztliche Leistung und muss privat verein-
bart werden.



GOZ Nr. 4100

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Lappenoperation, offene Kiirettage einschlielich Osteoplastik
an einem Seitenzahn, je Parodontium
275 15,47€ | 35,57€ | 54,13 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Neben den Leistungen nach den Nummern 4090 und 4100 sind Leistungen nach den Nummern 4050 bis 4080
in der gleichen Sitzung nicht berechnungsfdhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4100 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, wenn die Behandlungs-
richtlinie eine Berechnung der Nrn. P 202 und P 203 BEMA (Systematische Behandlung von Parodontopathien
[Chirurgische Therapie], offenes Vorgehen) ausschlief3t. Dies ist zum Beispiel der Fall, wenn bei der Aufnahme
des Parodontalstatus (Erstbefundung) die Sondierungstiefe von 5,5 mm oder weniger festgestellt wird und
dennoch ein offenes Vorgehen indiziert ist.

Erlduterungen/Hinweise

Im Rahmen der Parodontitistherapie ist bei Versicherten der GKV der Einsatz eines Lasers zur Deepithelisierung,
Entkeimung o. A. als selbststandige Zusatzleistung moglich, ohne dass der Versicherte seinen Anspruch auf die
Sachleistung (Nrn. P 200 ff. BEMA) verliert. Gleiches gilt fiir die photodynamische Therapie. Die Berechnung
erfolgt jeweils gem. § 6 Abs. 1 GOZ und nicht nach der Nr. 0120 GOZ.

Neben der Leistung nach der Nr. 4100 GOZ sind ggf. Zuschlage nach den Nrn. 0110 (Operationsmikroskop)
und 0120 (Laser) sowie bei nichtstationarer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag nach Abschnitt L GOZ
berechenbar.

Die Nr. 4100 GOZ ist neben den Nrn. P 202 und P 203 BEMA fiir denselben Zahn in derselben Sitzung nicht
vereinbarungsfahig, da es hierbei zu einer unzuldssigen Uberschneidung der Leistungsinhalte kime.

Eine Parodontitistherapie allein mittels Laser ist keine vertragszahnarztliche Leistung und muss privat verein-
bart werden.
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GOZ Nr. 4110

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Auffiillen von parodontalen Knochendefekten mit Aufbau-
material (Knochen- und/oder Knochenersatzmaterial), auch
Einbringen von Proteinen, zur regenerativen Behandlung
parodontaler Defekte, ggf. einschlieBlich Materialentnahme
im Aufbaugebiet, je Zahn oder Parodontium oder Implantat 180 10,12 € | 23,28€ | 3543¢€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Leistung nach der Nummer 4110 ist auch im Rahmen einer chirurgischen Behandlung berechnungsfdhig.

Die Kosten eines einmal verwendbaren Knochenkollektors oder -schabers sind gesondert berechnungsfdhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4110 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare

Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlduterungen/Hinweise

Die Nr. 4110 GOZ kann auch zusatzlich zur vertragszahnarztlichen Leistung nach den Nrn. P 202 und P 203

BEMA vereinbart werden.




GOZ Nr. 4120

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens,
je Kieferhalfte oder Frontzahnbereich
275 15,47€ | 35,57€ | 54,13 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4120 GOZ ist mit Versicherten der GKV fiir dieselbe Kieferhalfte oder denselben
Frontzahnbereich nicht als Zusatzleistung im Rahmen einer vertragszahnarztlichen systematischen Parodon-
titistherapie vereinbarungsfahig.

Nach Abschluss der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erfolgten systematischen Behandlung
von Parodontopathien ist eine Leistung nach Nr. 4120 GOZ vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Nach der Behandlungsrichtlinie (Abschnitt B. V. Systematische Behandlung von Parodontopathien) gehort
»die Behandlung der Rezessionen, des Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkiirzten angewachsenen
Schleimhaut® nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten.

Ist das Verlegen eines gestielten Schleimhautlappens, beispielsweise zur Rezessionsdeckung an einzelnen
Zahnen im direkten zeitlichen Zusammenhang mit einer systematischen Parodontitistherapie indiziert, so
ist fir diese Zdhne die gesamte Behandlung privat zu vereinbaren.
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GOZ Nr. 4130

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Gewinnung und Transplantation von Schleimhaut,
gegebenenfalls einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle,
je Transplantat 180 10,12€ | 23,28€ | 35,43€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 4130 GOZ ist mit Versicherten der GKV fiir dasselbe Gebiet nicht als Zusatzleistung
im Rahmen einer vertragszahnarztlichen systematischen Parodontitistherapie vereinbarungsfahig.

Nach Abschluss der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erfolgten systematischen Behandlung
von Parodontopathien ist eine Leistung nach Nr. 4130 GOZ vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Nach der Behandlungsrichtlinie (Abschnitt B. V. Systematische Behandlung von Parodontopathien) gehort
»die Behandlung der Rezessionen, des Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkiirzten angewachsenen
Schleimhaut nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten.

Neben der Leistung nach Nr. 4130 GOZ sind ggf. Zuschlage nach den Nrn. 0110 (Operationsmikroskop) und
0120 (Laser) sowie bei nichtstationdrer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag nach Abschnitt L GOZ
berechenbar.

Ist ein freies Schleimhauttransplantat beispielsweise zur Rezessionsdeckung an einzelnen Zahnen im direkten
zeitlichen Zusammenhang mit einer systematischen Parodontitistherapie indiziert, so ist fiir diese Zdhne die
gesamte Behandlung privat zu vereinbaren.



GOZ Nr. 4133

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Gewinnung und Transplantation von Bindegewebe
einschlieBlich Versorgung der Entnahmestelle,
je Zahnzwischenraum 880 49,49 € |113,83€|173,23 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 4133 ist mit Versicherten der GKV fiir dasselbe Gebiet nicht als Zusatzleistung im
Rahmen einer vertragszahnarztlichen systematischen Parodontitistherapie vereinbarungsfahig.

Nach Abschluss der im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung erfolgten systematischen Behandlung
von Parodontopathien ist eine Leistung nach Nr. 4133 GOZ vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Nach der Behandlungsrichtlinie (Abschnitt B. V. Systematische Behandlung von Parodontopathien) gehort
»die Behandlung der Rezessionen, des Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkiirzten angewachsenen
Schleimhaut* nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung der Versicherten.

Neben der Leistung nach Nr. 4133 GOZ sind ggf. Zuschlage nach den Nrn. 0110 (Operationsmikroskop) und
0120 (Laser) sowie bei nichtstationarer Durchfiihrung ein entsprechender Zuschlag nach Abschnitt L GOZ
berechenbar.

Ist ein Bindegewebetransplantat beispielsweise zur Rezessionsdeckung an einzelnen Zahnen im direkten
zeitlichen Zusammenhang mit einer systematischen Parodontitistherapie indiziert, so ist fiir diese Zahne
die gesamte Behandlung privat zu vereinbaren.
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GOZ Nr. 4136
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Osteoplastik auch Kronenverldngerung, Tunnelierung oder
Ahnliches je Zahn oder Parodontium, auch Implantat,
als selbststandige Leistung 200 11,25€ | 25,87€ | 39,37 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4136 GOZ ist mit Versicherten der GKV fiir eine Kronenverlangerung oder Tunnelie-
rung vereinbarungsfahig. Dariiber hinaus ist die Leistung vereinbarungsfahig, wenn die Behandlungsrichtlinien
die Erbringung der Nrn. P 202 und P 203 BEMA (Systematische Behandlung von Parodontopathien [Chirurgi-

sche Therapie], offenes Vorgehen) ausschlieRen.

Erlauterungen/Hinweise

Die Nr. 4136 GOZ ist neben den Nrn. P 202 und P 203 BEMA fiir denselben Zahn in derselben Sitzung nicht
vereinbarungsfihig, da es hierbei zu einer unzuldssigen Uberschneidung der Leistungsinhalte kame.




GOZ Nr. 4138

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Verwendung einer Membran zur Behandlung eines
Knochendefektes einschlieBlich Fixierung,
je Zahn, je Implantat 220 12,37€ | 28,46€ | 43,31€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 4138 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, da eine vergleichbare
Leistung im Sachleistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

Erlauterungen/Hinweise
Die Nr. 4138 GOZ kann auch neben den Nrn. P 202 und P 203 BEMA als selbststandige Leistung erbracht
werden.

Die systematische Behandlung von Parodontopathien im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung

muss jedoch insgesamt auch ohne Verwendung einer Membran Aussicht auf Erfolg haben. Indikationsgrenzen
und die therapeutische Prognose der Gesamtbehandlung im Sinne des SGB V sind zu beachten (Wirtschaft-
lichkeit).
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GOZ Nr. 4150

Leistungstext Punktzahl Gebiihr

1-fach | 2,3-fach

3,5-fach

Kontrolle/Nachbehandlung nach parodontalchirurgischen
MaRBnahmen, je Zahn, Implantat oder Parodontium
7 0,39 € 091€

1,38 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 4150 GOZ ist mit Versicherten der GKV fiir die Nachbehandlung vereinbarungsfahig,

wenn fiir einen Zahn eine parodontalchirurgische Leistung nach GOZ erbracht wurde.

Erlauterungen/Hinweise
Die Leistung ist auch an Implantaten abrechenbar.

Eine Berechnung der Nr. 4150 GOZ neben der Nr. 111 BEMA (Nachbehandlung im Rahmen der systematischen

Behandlung von Parodontopathien, je Sitzung) fiir Leistungen am selben Zahn ist nicht méglich.




F. Prothetische Leistungen

GOZ Nr. 5000

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke oder
Prothese: je Pfeilerzahn oder Implantat als Briicken- oder
Prothesenanker mit einer Vollkrone (Tangentialpraparation) 1016 57,14€ | 131,43 € 200,00 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Durch die Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 sind folgende zahndrztliche Leistungen abgegolten:
Préiparieren des Zahnes oder Implantates, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben, provisorisches
Eingliedern, festes Einfiigen der Krone, der Einlagefiillung, der Teilkrone o.a., Nachkontrolle und Korrekturen.

Die Leistungen nach den Nummern 5000 und 5030 umfassen auch die Verschraubung und Abdeckung mit
Fiillungsmaterial.

Zu den Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehdren Briicken- oder Prothesenanker mit Verbindungs-
elementen jeder Ausfiihrung.

Zu den Kronen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehéren Kronen (Voll-, Teil- und Teleskopkronen, sowie
Wurzelstiftkappen) jeder zahntechnischen Ausfiihrung.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5000 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise
Die Nr. 5000 GOZ ist auch bei einer Implantatkrone als Briicken- oder Prothesenanker auf beschliffenen oder
Uberarbeiteten Abutments ansetzbar.

Das Uberarbeiten eines Abutments im Labor ist eine zahntechnische Leistung, die nach der Bundeseinheit-
lichen Benennungsliste fiir zahntechnische Leistungen (BEB) abgerechnet werden kann.

Eine adhasive Befestigung nach der Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig. Entsprechend der Kommen-
tierung der Bundeszahnarztekammer (Stand 09.02.2013) ist die Nr. 2197 GOZ jedoch nicht fiir die adhasive
Befestigung von Kronen auf Implantaten berechenbar. Die Vereinbarung nach der Nr. 2197 GOZ fiihrt nicht
dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA, nach GOZ abgerechnet
werden konnen.
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GOZ Nr. 5010

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke oder
Prothese: je Pfeilerzahn als Briicken- oder Prothesenanker
mit einer Vollkrone (Hohlkehl- und Stufenpraparation) oder
Einlagefiillung 1483 83,41€ |191,84€ |29192¢€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Durch die Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 sind folgende zahndirztliche Leistungen abgegolten:
Préiiparieren des Zahnes oder Implantates, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben, provisorisches
Eingliedern, festes Einfiigen der Krone, der Einlagefiillung, der Teilkrone o.a., Nachkontrolle und Korrekturen.

Zu den Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehdren Briicken- oder Prothesenanker mit Verbindungs-
elementen jeder Ausfiihrung.

Die Leistungen nach den Nummern 5010 und 5020 sind im Zusammenhang mit Implantaten nicht berechnungs-
fdhig.

Zu den Kronen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehéren Kronen (Voll-, Teil- und Teleskopkronen, sowie Wurzel-
stiftkappen) jeder zahntechnischen Ausfiihrung.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5010 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Eine adhasive Befestigung nach der Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig. Die Vereinbarung nach
der Nr. 2197 GOZ fiihrt nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA,
nach GOZ abgerechnet werden konnen.



GOZ Nr. 5020

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke oder
Prothese: je Pfeilerzahn als Briicken- oder Prothesenanker mit
einer Teilkrone mit Retentionsrillen oder -kasten oder mit
Pinledges einschlieBlich Rekonstruktion der Kauflidche 1997 112,32 € | 258,33 € |393,10€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Durch die Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 sind folgende zahndrztliche Leistungen abgegolten:
Préiparieren des Zahnes oder Implantates, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben, provisorisches
Eingliedern, festes Einfiigen der Krone, der Einlagefiillung, der Teilkrone o.a., Nachkontrolle und Korrekturen.

Zu den Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehdren Briicken- oder Prothesenanker mit Verbindungs-
elementen jeder Ausfiihrung.

Die Leistungen nach den Nummern 5010 und 5020 sind im Zusammenhang mit Implantaten nicht berechnungs-
fdhig.

Zu den Kronen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehéren Kronen (Voll-, Teil- und Teleskopkronen, sowie Wurzel-
stiftkappen) jeder zahntechnischen Ausfiihrung.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5020 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise
Die Leistung ist mit Versicherten der GKV auch fir die vollkeramische Teilkrone als Briickenanker im Front-
wie im Seitenzahnbereich vereinbarungsfahig.

Dabei sind die Richtlinien liber die vertragszahnarztliche Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen
(Abschnitt D. II. der Richtlinien) zu beachten.

Eine adhasive Befestigung nach der Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig. Die Vereinbarung nach
der Nr. 2197 GOZ fiihrt nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA,
nach GOZ abgerechnet werden kénnen.
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GOZ Nr. 5030

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke oder
Prothese: je Pfeilerzahn oder Implantat als Briicken-

oder Prothesenanker mit einer Wurzelkappe mit Stift,
gegebenenfalls zur Aufnahme einer Verbindungsvorrichtung
oder anderer Verbindungselemente 1483 83,41€ |191,84€ |291,92¢€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Durch die Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 sind folgende zahndirztliche Leistungen abgegolten:
Préparieren des Zahnes oder Implantates, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben, provisorisches
Eingliedern, festes Einfiigen der Krone, der Einlagefiillung, der Teilkrone o.a., Nachkontrolle und Korrekturen.

Die Leistungen nach den Nummern 5000 und 5030 umfassen auch die Verschraubung und Abdeckung mit
Fiillungsmaterial.

Zu den Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehoren Briicken- oder Prothesenanker mit Verbindungsele-
menten jeder Ausfiihrung.

Zu den Kronen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehdren Kronen (Voll-, Teil- und Teleskopkronen, sowie Wurzelstift-
kappen) jeder zahntechnischen Ausfiihrung.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5030 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem Zahn-
ersatz vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Die Leistungen nach den Nrn. 5000 und 5030 GOZ umfassen auch die Verschraubung des Briickenankers auf dem Implan-
tat und die Abdeckung des Schraubenkanals mit Fiillungsmaterial. Bei einem Restzahnbestand von bis zu drei Zahnen
und deren Versorgung mit Wurzelstiftkappen mit Kugelknopfankern in Verbindung mit einer Deckprothese ist die Nr. 90
BEMA abzurechnen; finden andere Verbindungselemente Anwendung, werden mehr als drei Zdhne versorgt und/oder
steht die Eingliederung der Wurzelkappen mit Stiftverankerung nicht in Verbindung mit einer Deckprothese, finden die
Nrn. 5030, 5080 GOZ Anwendung.

Die Nr. 5030 GOZ ist auch fiir die Versorgung eines Implantates mit einem wurzelkappenartigen Aufbau berechnungsfa-
hig. Verbindungselemente sind neben der Nr. 5030 zusatzlich nach der Nr. 5080 GOZ berechenbar. Wurzelkappen ohne Stift
sind weder nach der Nr. 90 BEMA abrechenbar, noch im Leistungsverzeichnis der GOZ gesondert beschrieben und daher
gemaR § 6 Abs. 1 GOZ zu vereinbaren.

Eine adhasive Befestigung nach der Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig. Entsprechend der Kommentierung
der Bundeszahnarztekammer (Stand 09.02.2013) ist die Nr. 2197 GOZ jedoch nicht fiir die adhasive Befestigung von
Verbindungselementen auf Implantaten berechenbar. Die Vereinbarung nach der Nr. 2197 GOZ fiihrt nicht dazu, dass
Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach BEMA, nach GOZ abgerechnet werden konnen.



GOZ Nr. 5040

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke oder
Prothese: je Pfeilerzahn oder Implantat als Briicken- oder
Prothesenanker mit einer Teleskopkrone, auch Konuskrone 2605 146,51 € | 336,97 € | 512,79 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistung nach der Nummer 5040 ist neben der Leistung nach der Nummer 5080 nicht berechnungsfdhig.

Durch die Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 sind folgende zahndrztliche Leistungen abgegolten:
Préiiparieren des Zahnes oder Implantates, Relationsbestimmung, Abformungen, Einproben, provisorisches
Eingliedern, festes Einfiigen der Krone, der Einlagefiillung, der Teilkrone o.a., Nachkontrolle und Korrekturen.

Zu den Leistungen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehdren Briicken- oder Prothesenanker mit Verbindungs-
elementen jeder Ausfiihrung.

Zu den Kronen nach den Nummern 5000 bis 5040 gehéren Kronen (Voll-, Teil- und Teleskopkronen, sowie Wurzel-
stiftkappen) jeder zahntechnischen Ausfiihrung.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5040 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Wird ein zuséatzliches Verbindungselement (zum Beispiel ein Geschiebe oder ein Riegel) in eine Teleskop- oder
Konuskrone eingebaut, kann der erhdhte Aufwand nur tiber eine entsprechende Bemessung des Gebiihren-
satzes gem. § 5 Abs. 2 GOZ beriicksichtigt werden.

Wenn durch ein zusatzliches Verbindungselement die Friktion einer Teleskop- oder Konuskrone wieder-
hergestellt wird, ist diese Malinahme gem. § 6 Abs. 1 GOZ berechnungsfahig. Wird bei einer vorhandenen
Teleskop- oder Konuskrone nachtraglich ein Verbindungselement eingearbeitet, so ist hierfiir die Nr. 5080
GOZ vereinbarungsfahig.

Eine adhdsive Befestigung nach der Nr. 2197 GOZ ist zusatzlich vereinbarungsfahig. Entsprechend der
Kommentierung der Bundeszahnarztekammer (Stand 09.02.2013) ist die Nr. 2197 GOZ jedoch nicht fiir

die adhasive Befestigung von Teleskop- oder Konuskronen auf Implantaten berechenbar. Die Vereinbarung
nach der Nr. 2197 GOZ fiihrt nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Krone nach
BEMA, nach GOZ abgerechnet werden kénnen.
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GOZ Nr. 5070

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Liickengebisses durch eine Briicke oder
Prothese: Verbindung von Kronen oder Einlagefiillungen
durch Briickenglieder, Prothesenspannen oder Stege, je zu
uiberbriickende Spanne oder Freiendsattel 400 22,50€ | 51,74€ | 78,74€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5070 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Die Leistungsbeschreibung stellt klar, dass die Nr. 5070 GOZ fiir Briicken- oder Prothesenspannen und Freiend-
sattel berechnet werden kann. Die Nr. 5070 GOZ kann auch bei Interimsprothesen, je Spanne oder Freiendsattel,
angesetzt werden.

Das adhasive Befestigen eines eigenen Zahnes (zum Beispiel nach Extraktion oder auch Trauma bzw. nach
Spontanverlust) zum temporaren Liickenschluss ist als Leistung weder in der GOZ noch im BEMA enthalten
und nicht nach Nr. 5070 GOZ berechnungsfahig. Die Berechnung erfolgt gem. § 6 Abs. 1 GOZ.

Eine entsprechende Therapie ist fiir Versicherte der GKV vereinbarungsfahig.
Eine Berechnung nach Nr. K4 BEMA ist ausgeschlossen, da nach Abschnitt VI. 2. d) der Behandlungsrichtlinie
die semipermanente Schienung nur zur Stabilisierung gelockerter Zdhne und bei pra- bzw. postchirurgischen

FixationsmaRnahmen angezeigt sein kann.

Ggf. kdnnen zusatzlich Laborkosten nach § 9 GOZ fiir die Gestaltung und Ausarbeitung des Briickengliedes
berechnet werden.

Der Festzuschuss nach Befund-Nr. 5.1 kann nicht angesetzt werden, da die Behandlungsmethode in der GKV
nicht anerkannt ist.



GOZ Nr. 5080

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Liickengebisses durch eine zusammen-
gesetzte Briicke oder Prothese, je Verbindungselement

Matrize und Patrize gelten als ein Verbindungselement. 230 12,94€ | 29,75€ | 4527 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Leistung nach der Nummer 5080 ist neben der Leistung nach der Nummer 5040 nicht berechnungsfdhig.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5080 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Als Verbindungselemente gelten beispielsweise Teleskop- und Konuskronen, Geschiebe, Stegreiter, Riegel,
Verschraubungen, Druckknopfe, Federknopfe oder Kugelkndpfe. Die Nr. 5080 GOZ kann fiir jede Verbindungs-
vorrichtung berechnet werden, jedoch nicht neben der Nr. 5040 GOZ.

Kommentar der Bundeszahnirztekammer (Stand 09.02.2013)

»Eine Nebeneinanderberechnung [der Gebiihrenpositionen 5040 und 5080 GOZ] liegt jedoch in folgenden
Fallen nicht vor:

1. Zwei oder mehrere nicht unmittelbar benachbarte Primarkronen werden mittels einer Stegkonstruktion
verbunden. Ubernimmt die Stegkonstruktion durch retentive oder friktive Wirkung die Funktion eines oder
mehrerer Verbindungselemente, so ist die Nummer 5080 je Stegsegment neben der Nummer 5040 zwar sit-
zungs- jedoch nicht zahngleich berechnungsfahig.

2. Wird eine Doppelkrone nicht im Zuge der Eingliederung sondern zu einem spateren Zeitpunkt mit einem
Verbindungselement versehen, so ist hierflir die Nummer 5080 berechnungsfahig.

3. Wird bei Erneuerung einer Sekundarkrone nach der Nummer 5100 die Doppelkrone mit einem Verbindungs-
element versehen oder wird durch die Eingliederung der Sekundarkrone ein Verbindungselement geschaffen,
so ist hierfiir die Nummer 5080 berechnungsfahig.”
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GOZ Nr. 5090

Leistungstext Punktzahl Gebiihr

1-fach | 2,3-fach 3,5-fach

Wiederherstellung der Funktion eines Verbindungselements
nach der Nummer 5080
110 6,19€ | 14,23€ 21,65€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5090 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise
Die Wiederherstellung der Friktion einer Teleskopkrone ist nach Nr. 5090 GOZ vereinbarungsfahig, da eine
vergleichbare Leistung im Leistungskatalog der GKV nicht enthalten ist.

MaRnahmen zur Wiederherstellung von Wurzelstiftkappen sind nach Nr. 100b BEMA abrechnungsfahig.

Das Auffiillen eines Sekundarteleskops bei einer Prothesenerweiterung ohne weitergehende MalRnahme
ist nach Nr. 100a BEMA abrechnungsfahig.

Gebogene oder gegossene Halteelemente oder Auflagen sind keine Verbindungselemente im Sinne der
Nr. 5080 GOZ. Eine Wiederherstellung der Funktion von Halte- und Stiitzelementen kann nicht nach der
Nr. 5090 GOZ berechnet werden.

Die Nr. 5090 GOZ ist auch neben den Nrn. 100a, b BEMA vereinbarungsfahig, wenn dariiber hinaus die Funktion
des herausnehmbaren Zahnersatzes gleichzeitig wiederhergestellt wird.

Kommentar der Bundeszahnéarztekammer (Stand 09.02.2013)

,MaBnahmen, die nach dieser Geblihrennummer berechnet werden, sollen dem Wiederherstellen der hin-
reichenden Haltekraft eines Verbindungselements dienen. Die Leistung wird angewendet bei der Wieder-
befestigung eines Primar- oder Sekundarteils (z. B. Matrize oder Patrize) an einem Verbindungselement oder
bei der Erneuerung des Primar- oder Sekundarteils eines Verbindungselements. Sie findet ferner Anwendung
fir den Austausch von Geschiebehiilsen, Ankerkndpfen, Stegreitern o. A. zur Verbesserung oder Wiederher-
stellung der Verbindungsfunktion, z. B. durch das Aktivieren oder das Justieren eines Verbindungselements.
Dazu gehoren auch Wiederherstellungen, die die Friktion einer Doppelkrone verbessern. Die Leistung kann
im Zusammenhang mit einer Neuversorgung nicht berechnet werden.”



GOZ Nr. 5100

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Erneuern des Sekundarteils einer Teleskopkrone
einschlieBlich Abformung
450 25,31€ | 58,21€ | 88,58¢€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5100 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Die Beschreibung des Festzuschusses nach Befund-Nr. 6.10 beinhaltet keine topografische oder anzahimaRige
Beschrankung der Erneuerung von Primar- oder Sekundarteleskopkronen bzw. Primar- oder Sekundarkonus-
kronen. Jedoch wird durch die Zahnersatz-Richtlinie Nr. 35 festgelegt, dass im Rahmen der Regelversorgung
mit Ausnahme von Cover-Denture-Prothesen nur Teleskop-/Konuskronen auf Eckzdhnen und den ersten
Pramolaren zu den Verbindungselementen gehoren. Somit sind Erneuerungen von Primar- oder Sekundar-
teleskopkronen bzw. Primar- oder Sekundarkonuskronen auf Eckzahnen oder ersten Pramolaren sowie bei
einem Restzahnbestand von bis zu drei Zdhnen als Regelversorgungsleistungen mit der halben Gebiihr nach
Nr. 91d BEMA abzurechnen.

Erneuerungen von Sekundarteilen auBerhalb der Einschrankung der Festzuschuss-Richtlinie kbnnen nach der
Nr. 5100 GOZ vereinbart werden. Ebenso kdnnen Erneuerungen von zum Beispiel Sekundarteilen mit Vollver-
blendung oder mit vestibuldren Verblendungen aulRerhalb der Verblendgrenzen oder von Sekundarteilen in
Galvanotechnik nach Nr. 5100 GOZ vereinbart werden.

Die alleinige Erneuerung/Anfertigung eines Primarteils einer Teleskop- bzw. Konuskrone ist gem. § 6 Abs. 1 GOZ
als nicht in das Gebuihrenverzeichnis aufgenommene Leistung zu berechnen, sofern kein Regelversorgungs-
anspruch besteht.
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GOZ Nr. 5110

Leistungstext Punktzahl Gebiihr

1-fach | 2,3-fach

3,5-fach

Wiedereingliederung einer endgiiltigen Briicke nach
Wiederherstellung der Funktion
360 20,25€ | 46,57 €

70,87 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 5110 ist mit Versicherten der GKV fiir Suprakonstruktionen im Rahmen von anders-

artigem Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Sind mit den Briickenankern weitere Kronen im Rahmen von Suprakonstruktionen fest verbunden, 16st die

Wiedereingliederung dieser Kronen die Nr. 2310 GOZ je zusatzlicher Krone aus.

Die adhasive Befestigung bei der Wiedereingliederung einer Briicke [6st zusatzlich die Nr. 2197 GOZ je

Briickenanker/Krone aus.

Die Vereinbarung einer Leistung nach der Nr. 2197 GOZ neben Leistungen nach den Nrn. 95a — c BEMA fiihrt
zur Einstufung als gleichartige Versorgung. Sie fiihrt aber nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile,
beispielsweise das Wiedereinsetzen einer Briicke mit zwei Ankern, nach GOZ abgerechnet werden kdnnen.




GOZ Nr. 5120

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Provisorische Briicke im direkten Verfahren mit Abformung,
je Zahn oder Implantat, einschlieBlich Entfernung
240 13,50€ | 31,05€ | 47,24 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Das Wiedereingliedern derselben provisorischen Briicke, gegebenenfalls auch mehrmals, einschliefSlich Entfernung
ist mit den Gebiihren nach den Nummern 5120 bis 5140 abgegolten.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5120 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von andersartigem Zahnersatz
vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Die Ubliche Ausarbeitung der provisorischen Briicke ist Leistungsbestandteil der Nrn. 5120 und 5140 GOZ.
Zahntechnische Laborleistungen zur Form- bzw. Oberflachenveranderung aus funktionellen oder dsthetischen
Griinden sowie Reparaturen an Provisorien sind berechnungsfahig.

Fiir zahntechnische Leistungen, die nicht mit der Verguitung fiir die Nrn. 5120 und 5140 GOZ abgegolten sind,
besteht Anspruch auf Auslagenersatz nach § 9 GOZ (zum Beispiel Tiefziehschiene zur Schaffung einer Hohlform
oder Form- bzw. Oberflachenveranderungen wegen funktioneller, prothetischer oder gnathologischer Verande-
rungen). Materialkosten (zum Beispiel Abformmaterial) sind nach § 4 Abs. 3 GOZ berechnungsfahig.

MaRnahmen zur Wiederherstellung eines Provisoriums sind in Abhangigkeit von der erbrachten Leistung ggf.
gem. § 6 Abs. 1 GOZ und/oder als zahntechnische Leistung zu berechnen.

Die Neuanfertigung infolge von Verlust oder fehlender Moglichkeit der Wiederherstellung ist nach Nrn. 5120
bzw. 5140 GOZ vereinbarungsfahig.

Die Nr. 2197 GOZ ist je provisorischer Ankerkrone zusatzlich berechnungsfahig, wenn das Provisorium adhasiv
befestigt wird.

Provisorische Kronen, die nicht unmittelbar an eine Liicke angrenzen, sind nach der Nr. 2270 GOZ berechnungsfahig.
Betragt die Tragezeit des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums weniger als drei Monate, sind anstelle der
Leistungen nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ die Leistungen nach den Nrn. 2260, 2270 oder 5120 und 5140

GOZ berechnungsfahig.

Die Versorgung eines Briickenankers mit einer provisorischen Stiftkrone ist nicht in der GOZ beschrieben; sie ist
gem. § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.
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GOZ Nr. 5140

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Provisorische Briicke im direkten Verfahren mit Abformung,
je Briickenspanne oder Freiendsattel, einschlieBlich Entfernung
80 450€ | 10,35€ | 15,75€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Das Wiedereingliedern derselben provisorischen Briicke, gegebenenfalls auch mehrmals, einschliefSlich Entfernung
ist mit den Gebliihren nach den Nummern 5120 bis 5140 abgegolten.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5140 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von andersartigem Zahnersatz
vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise
Das Wiedereingliedern desselben Provisoriums, ggf. auch mehrmals, einschlieRlich Entfernung, ist mit der
Gebiihr fiir die Nrn. 5120 und 5140 GOZ abgegolten.

Die tibliche Ausarbeitung der provisorischen Briicke ist Leistungsbestandteil der Nrn. 5120 und 5140 GOZ.
Zahntechnische Laborleistungen zur Form- bzw. Oberflachenveranderung aus funktionellen oder asthetischen
Griinden sowie Reparaturen an Provisorien sind berechnungsfahig.

Fiir zahntechnische Leistungen, die nicht mit der Vergiitung fiir die Nrn. 5120 und 5140 GOZ abgegolten sind,
besteht Anspruch auf Auslagenersatz nach § 9 GOZ (zum Beispiel Tiefziehschiene zur Schaffung einer Hohl-
form oder Form- bzw. Oberflachenverdanderungen wegen funktioneller, prothetischer oder gnathologischer
Verdnderungen).

MaBnahmen zur Wiederherstellung eines Provisoriums sind in Abhdngigkeit von der erbrachten Leistung
ggef. gem. § 6 Abs. 1 GOZ und/oder als zahntechnische Leistung zu berechnen.

Die Neuanfertigung infolge von Verlust oder fehlender Moglichkeit der Wiederherstellung ist nach den
Nrn. 5120 bzw. 5140 GOZ vereinbarungsfahig.

Betragt die Tragezeit des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums weniger als drei Monate, sind anstelle
der Leistungen nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ die Leistungen nach den Nrn. 2260, 2270 oder 5120 und
5140 GOZ berechnungsfahig.



GOZ Nr. 5170

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Anatomische Abformung des Kiefers mit individuellem Loffel
bei ungiinstigen Zahnbogen- und Kieferformen und/oder tief
ansetzenden Bandern oder spezielle Abformung zur Remontage,
je Kiefer 250 14,06 € | 32,34€ | 49,21€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 5170 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von andersartigem Zahnersatz
vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise
Eine Vereinbarung nach Nr. 5170 GOZ ist auch fiir die Abformung mit einem individualisierten Konfektions-
|6ffel moglich. Die Individualisierung des Loffels kann als zahntechnische Leistung abgerechnet werden.

Nach der Zahnersatz-Richtlinie Nr. 31 gilt: Ein Abdruck mit individuellem L6ffel oder individualisiertem Loffel
ist nur angezeigt, wenn fiir die Abdrucknahme der Ulbliche Loffel nicht ausreicht.

Im Rahmen einer Regelversorgung oder einer gleichartigen Versorgung ist die individuelle Abformung grund-
satzlich als Regelversorgungsbestandteil nach der Nr. 98a BEMA zu erbringen.
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GOZ Nr. 5180

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Funktionelle Abformung des Oberkiefers
mit individuellem Loffel

450 25,31€ | 58,21€ | 88,58¢€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 5180 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von andersartigem Zahnersatz
vereinbarungsfahig.

Dariiber hinaus ist die Leistung nach der Nr. 5180 GOZ beispielsweise fiir zusatzliche Funktionsabformungen
vereinbarungsfahig, soweit diese liber den Herstellungsablauf einer totalen Prothese in der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung hinausgehen.

Erlduterungen/Hinweise

Die Leistung flihrt nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Totalprothese nach
BEMA, nach GOZ abgerechnet werden konnen.



GOZ Nr. 5190

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Funktionelle Abformung des Unterkiefers
mit individuellem Loffel

540 30,37€ | 69,85€ | 106,30€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 5190 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von andersartigem Zahnersatz
vereinbarungsfahig.

Dariiber hinaus ist die Leistung nach der Nr. 5190 GOZ beispielsweise fiir zusatzliche Funktionsabformungen
vereinbarungsfahig, soweit diese liber den Herstellungsablauf einer totalen Prothese in der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung hinausgehen.

Erlduterungen/Hinweise

Die Leistung fiihrt nicht dazu, dass Regelversorgungsbestandteile, beispielsweise eine Totalprothese nach
BEMA, nach GOZ abgerechnet werden konnen.
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GOZ Nr. 5220

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine totale
Prothese oder Deckprothese bei Verwendung einer
Kunststoff- oder Metallbasis, im Oberkiefer 1850 104,05 € | 239,31 € | 364,17 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Eine Deckprothese setzt eine Basisgestaltung wie bei einer totalen Prothese voraus.

Durch die Leistungen nach den Nummern 5200 bis 5230 sind folgende Leistungen abgegolten: Anatomische
Abformungen (auch des Gegenkiefers), Bestimmung der Kieferrelation, Einproben, Einpassen bzw. Einfiigen,
Nachkontrolle und Korrekturen.

MafSnahmen zur Weichteilstiitzung sind mit den Leistungen nach den Nummern 5200 bis 5340 abgegolten.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 5220 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfihig.

Erlduterungen/Hinweise

Nach fachlicher Definition sind Deckprothesen so gestaltet wie totale Prothesen und kdnnen auf einer Rest-
zahl von Zdhnen und/oder Implantaten stabilisiert werden. Im Bereich der GKV gehoéren Deckprothesen im
Oberkiefer bei einer Restbezahnung von bis zu drei Zdhnen zur Regelversorgung und sind nach der Nr. 97a
BEMA abzurechnen. Deckprothesen im Oberkiefer unter Einbeziehung von mehr als drei Zdhnen entsprechen,
da kein zahnloser Oberkiefer vorliegt, nicht der Nr. 5220 GOZ, sondern sind gemaf3 § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.
Deckprothesen, die ausschliel3lich Implantate einbeziehen, erfiillen den Leistungsinhalt der Nr. 5220 GOZ.

Dariiber hinaus ist eine Total-/Deckprothese nach der Nr. 5220 GOZ vereinbarungsfahig, wenn die Kriterien
der Zahnersatz-Richtlinie Nr. 30 nicht erfiillt sind: ,,Bei totalen Prothesen ist in der Regel die Basis in Kunststoff
herzustellen. Eine Metallbasis gehort nur in begriindeten Ausnahmefallen (z. B. Torus palatinus und Exostosen)
zur Regelversorgung.” In anderen als den Ausnahmefallen fiihrt die Verwendung einer Metallbasis zur Abrech-
nung nach der GOZ.



GOZ Nr. 5230

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines zahnlosen Kiefers durch eine totale
Prothese oder Deckprothese bei Verwendung einer
Kunststoff- oder Metallbasis, im Unterkiefer 2200 123,73 € | 284,59 € | 433,06 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Eine Deckprothese setzt eine Basisgestaltung wie bei einer totalen Prothese voraus.

Durch die Leistungen nach den Nummern 5200 bis 5230 sind folgende Leistungen abgegolten: Anatomische
Abformungen (auch des Gegenkiefers), Bestimmung der Kieferrelation, Einproben, Einpassen bzw. Einfiigen,
Nachkontrolle und Korrekturen.

MafSnahmen zur Weichteilstiitzung sind mit den Leistungen nach den Nummern 5200 bis 5340 abgegolten.
Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 5230 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- und andersartigem
Zahnersatz vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Nach fachlicher Definition sind Deckprothesen so gestaltet wie totale Prothesen. Im Bereich der GKV gehéren
Deckprothesen im Unterkiefer mit einer Restbezahnung von bis zu drei Zahnen zur Regelversorgung und sind
nach der Nr. 97b BEMA abzurechnen. Deckprothesen im Unterkiefer unter Einbeziehung von mehr als drei
Zahnen entsprechen, da kein zahnloser Unterkiefer vorliegt, nicht der Nr. 5230 GOZ, sondern sind gemal

§ 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen. Deckprothesen, die ausschlieBlich Implantate einbeziehen, erfiillen den Leis-
tungsinhalt der Nr. 5230 GOZ.

Dariiber hinaus ist eine Total-/Deckprothese nach der Nr. 5230 GOZ vereinbarungsfahig, wenn die Kriterien
der Zahnersatz-Richtlinie Nr. 30 nicht erfiillt sind: ,Bei totalen Prothesen ist in der Regel die Basis in Kunststoff
herzustellen. Eine Metallbasis geh6rt nur in begriindeten Ausnahmefallen (z. B. Torus palatinus und Exostosen)
zur Regelversorgung.” In anderen als den Ausnahmefallen fiihrt die Verwendung einer Metallbasis zur Abrech-
nung nach der GOZ.
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Die kieferorthopadische Behandlung Erwachsener ist eine Privatbehandlung, die nach GOZ berechnet wird,
wenn keine Ausnahmeindikation nach § 28 Abs. 2 SGB V vorliegt.

Fiir die Behandlung gesetzlich Versicherter mit Befunden nach Gruppe 1 und 2 der kieferorthopadischen
Indikationsgruppen (KIG) kommt ebenfalls die GOZ zur Anwendung.

Kieferorthopadische Friihbehandlungen werden dann nach der GOZ berechnet, wenn sie nicht der KFO-
Richtlinie Nr. 8 a — c entsprechen. Das Gleiche gilt fiir alle Wunschbehandlungen.

Fiir Versicherte der Techniker Krankenkasse (TK) ist auf der Grundlage der in einer zwischen TK, KZBV und
Berufsverband der Deutschen Kieferorthopaden (BDK) getroffenen Vereinbarung enthaltenen Positivliste
eine Mehrkostenvereinbarung fiir kieferorthopadische Leistungen moglich. Die Vertragsbehandlung darf
aber nicht von der Inanspruchnahme von Mehrkosten- oder Zusatzleistungen abhangig gemacht werden.

Unter dieser Voraussetzung erkennen alle Krankenkassen Vereinbarungen auf Grundlage der Positivliste an.

Auch im Rahmen kieferorthopadischer Behandlungen sind Begleitleistungen aus den anderen Gebiihren-
bereichen der GOZ moglich.

Dies kdnnen insbesondere funktionsdiagnostische und -therapeutische Leistungen nach den Leistungs-
nummern 8000 ff. GOZ, implantologische Leistungen nach den Leistungsnummern 9000 ff. GOZ oder zum
Beispiel adhasive Befestigungen nach der Leistungsnummer 2197 GOZ sein.

Die Positivliste von KZBV, TK und BDK kann zur Bewertung kieferorthopadischer Leistungen bei gesetzlich
Versicherten herangezogen werden.



H. Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen

Aufbissbehelfe und Schienungen gehéren gemaf Abschnitt B. VI. 2. der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses fiir eine ausreichende, zweckmafRige und wirtschaftliche vertragszahnarztliche Versorgung
(Behandlungsrichtlinie) in folgenden Fallen zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung:

a) Das Eingliedern eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberfldche kann angezeigt sein bei Kiefergelenk-
stérungen, Myoarthropathien und zur Behebung von Fehlgewohnheiten.
Angezeigt sind nur
- individuell adjustierte Aufbissbehelfe,
- Miniplastschienen mit individuell geformtem Kunststoffrelief,
- Interzeptoren,
- spezielle Aufbissschienen am Oberkiefer, die alle Okklusionsflachen bedecken (z. B. Michigan-Schienen).

b) Das Eingliedern eines Aufbissbehelfs ohne adjustierte Oberflache kann angezeigt sein bei akuten Schmerz-
zustanden.

c) Die Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbissbehelf kann angezeigt sein bei Kiefergelenk-
storungen, Myoarthropathien und nach chirurgischen Behandlungen.

d) Die semipermanente Schienung kann angezeigt sein zur Stabilisierung gelockerter Zahne und bei pra- bzw.
postchirurgischen FixationsmaRBnahmen.

Die nachfolgenden Kommentierungen einzelner Gebiihrenpositionen beschreiben die Abgrenzung von Leis-
tungen des Sachleistungskatalogs zu Leistungen, die privat vereinbart werden kénnen.
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GOZ Nr. 7000

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Eingliederung eines Aufbissbehelfs ohne adjustierte Oberflache

270 15,19€ | 34,93€ | 53,15€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 7000 GOZ ist mit Versicherten der GKV in der Regel nicht vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Die Eingliederung eines Aufbissbehelfs ohne adjustierte Oberflache kann bei akuten Schmerzzustanden an-
gezeigt sein und ist bei Versicherten der GKV als Sachleistung zu erbringen und nach der Nr. K2 BEMA abzu-
rechnen. Die Versorgung mit Aufbissbehelfen in der GKV bedarf —auRer bei der akuten Schmerztherapie — der
vorausgegangenen Genehmigung durch die Krankenkasse, soweit keine abweichenden gesamtvertraglichen
Regelungen bestehen.

Ein bei einem Versicherten der GKV nach der Nr. K2 BEMA eingegliederter Aufbissbehelf kann im Rahmen
funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen nach entsprechender Vereinbarung auf
Grundlage der Nrn. 7040, 7050 und 7060 GOZ kontrolliert oder verandert werden. Soweit ein neuer Aufbiss-
behelf nach Funktionsanalyse hergestellt wird, ist der ,neue” Aufbissbehelf gemaR Abschnitt H der GOZ
zu vereinbaren.

Soweit eine Wiederherstellung, eine Kontrolle oder Veranderung eines Aufbissbehelfs, der im Rahmen einer
Privatbehandlung auf der Grundlage der GOZ eingegliedert wurde, im Vertretungsdienst durchgefiihrt werden
muss, kdnnen solche Leistungen nach den Nrn. K6, K7, K8 oder K9 BEMA als Sachleistung abgerechnet werden.
Dies gilt auch, wenn eine notwendige Wiederherstellung, eine Kontrolle oder Veranderung eines ,,privaten
Aufbissbehelfs nach dem Abschluss der vereinbarten Privatbehandlung in der Praxis durchgefuihrt wird, die
auch die Eingliederung vorgenommen hat.




GOZ Nr. 7010

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Eingliederung eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache

800 4499€ |103,49€|157,48€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 7010 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen funktionsanalytischer und
funktionstherapeutischer Leistungen vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Die Eingliederung eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache kann im Rahmen der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung angezeigt sein bei Kiefergelenksstérungen, Myoarthropathien und zur Behebung von Fehl-
gewohnheiten. Angezeigt sind nur individuell adjustierte Aufbissbehelfe, Miniplastschienen mit individuell
geformtem Kunststoffrelief, Interzeptoren und spezielle Aufbissschienen am Oberkiefer, die alle Okklusionsflachen
bedecken (z. B. Michigan-Schienen). Solche Aufbissbehelfe sind bei Versicherten der GKV als Sachleistung zu
erbringen und nach der Nr. K1 BEMA abzurechnen. Die Versorgung mit Aufbissbehelfen in der GKV bedarf —
auler bei der akuten Schmerztherapie — der vorausgegangenen Genehmigung durch die Krankenkasse, soweit
keine abweichenden gesamtvertraglichen Regelungen bestehen.

Funktionsanalytische Leistungen nach den Nrn. 8000 ff. GOZ sind auch zur Vorbereitung der Eingliederung
eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache nach der Nr. K1 BEMA vereinbarungsfahig.

Ein bei einem Versicherten der GKV nach der Nr. K1 BEMA eingegliederter Aufbissbehelf kann nach entspre-

chender Vereinbarung auf Grundlage der Nrn. 7040, 7050 und 7060 GOZ kontrolliert oder verandert werden.
Soweit ein neuer Aufbissbehelf nach Funktionsanalyse hergestellt wird, ist der ,,neue” Aufbissbehelf gemaf}

Abschnitt H der GOZ zu vereinbaren.

Soweit eine Wiederherstellung, eine Kontrolle oder Veranderung eines Aufbissbehelfs, der im Rahmen einer
Privatbehandlung auf der Grundlage der GOZ eingegliedert wurde, im Vertretungsdienst durchgefiihrt werden
muss, konnen solche Leistungen nach den Nrn. K6, K7, K8 oder K9 BEMA als Sachleistung abgerechnet werden.
Dies gilt auch, wenn eine notwendige Wiederherstellung, eine Kontrolle oder Veranderung eines , privaten”
Aufbissbehelfs nach dem Abschluss der vereinbarten Privatbehandlung in der Praxis durchgefiihrt wird, die
auch die Eingliederung vorgenommen hat.
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GOZ Nr. 7020

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbissbehelf

450 25,31€ | 58,21€ | 88,58¢€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 7020 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen funktionsanalytischer und
funktionstherapeutischer Leistungen vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Die Umarbeitung einer vorhandenen Prothese zum Aufbissbehelf kann im Rahmen der vertragszahnarztlichen
Versorgung angezeigt sein bei Kiefergelenksstérungen, Myoarthropathien und nach chirurgischen Behand-
lungen. Solche Aufbissbehelfe sind bei Versicherten der GKV als Sachleistung zu erbringen und nach der Nr. K3
BEMA abzurechnen. Die Versorgung mit Aufbissbehelfen in der GKV bedarf —aufRer bei der akuten Schmerz-
therapie — der vorausgegangenen Genehmigung durch die Krankenkasse, soweit keine abweichenden gesamt-
vertraglichen Regelungen bestehen.

Funktionsanalytische Leistungen nach den Nrn. 8000 ff. GOZ sind auch zur Vorbereitung der Eingliederung
eines Aufbissbehelfs nach Nr. K3 BEMA vereinbarungsfahig.

Ein bei einem Versicherten der GKV nach der Nr. K3 BEMA eingegliederter Aufbissbehelf kann im Rahmen
funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen nach entsprechender Vereinbarung auf
Grundlage der Nrn. 7040, 7050 und 7060 GOZ kontrolliert oder verandert werden.

Soweit eine Wiederherstellung, eine Kontrolle oder Veranderung einer Prothese, die im Rahmen einer Privat-
behandlung auf der Grundlage der GOZ zum Aufbissbehelf umgearbeitet wurde, im Vertretungsdienst durch-
gefiihrt werden muss, kénnen solche Leistungen nach den Nrn. K6, K7, K8 oder K9 BEMA als Sachleistung
abgerechnet werden. Dies gilt auch, wenn eine notwendige Wiederherstellung, eine Kontrolle oder Verande-
rung eines ,privaten” Aufbissbehelfs nach dem Abschluss der vereinbarten Privatbehandlung in der Praxis
durchgefiihrt wird, die auch die Eingliederung vorgenommen hat.
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GOZ Nr. 7040
Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Kontrolle eines Aufbissbehelfs
65 3,66 € 8,41€ 12,80 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 7040 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Zusammenhang mit funktionsanalytischen

und funktionstherapeutischen Behandlungen vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise
Schmerzbehandlungen missen beim Versicherten der GKV als Sachleistung erbracht werden.

Ein bei einem Versicherten der GKV nach den Nrn. K1, K2 oder K3 BEMA eingegliederter Aufbissbehelf kann im
Rahmen funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen nach entsprechender Vereinbarung

auf Grundlage der Nr. 7040 GOZ kontrolliert werden.

Soweit eine Kontrolle eines Aufbissbehelfs, der im Rahmen einer Privatbehandlung auf der Grundlage der GOZ
eingegliedert wurde, im Vertretungsdienst durchgefiihrt werden muss, kann diese Kontrolle nach der Nr. K7
BEMA als Sachleistung abgerechnet werden. Dies gilt auch, wenn eine notwendige Kontrolle eines , privaten”
Aufbissbehelfs nach dem Abschluss der vereinbarten Privatbehandlung in der Praxis durchgefuihrt wird, die

auch die Eingliederung vorgenommen hat.
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GOZ Nr. 7050

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Kontrolle eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache:
subtraktive MaBnahmen, je Sitzung
180 10,12€ | 23,28€ | 3543€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 7050 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Zusammenhang mit funktionsanalytischen
und funktionstherapeutischen Behandlungen vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise
Schmerzbehandlungen miissen beim Versicherten der GKV als Sachleistung erbracht werden.

Ein bei einem Versicherten der GKV nach den Nrn. K1 oder K3 BEMA eingegliederter Aufbissbehelf kann im
Rahmen funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen nach entsprechender Vereinbarung
auf Grundlage der Nr. 7050 GOZ (,,subtraktive MaRnahmen®) verdandert werden.

Soweit eine Veranderung eines Aufbissbehelfs, der im Rahmen einer Privatbehandlung auf der Grundlage der
GOZ eingegliedert wurde, im Vertretungsdienst durchgefiihrt werden muss, kann diese Kontrollbehandlung
mit Einschleifen des Aufbissbehelfs (subtraktive Methode) nach der Nr. K8 BEMA als Sachleistung abgerechnet
werden. Dies gilt auch, wenn eine notwendige Verdanderung eines ,,privaten” Aufbissbehelfs nach dem Abschluss
der vereinbarten Privatbehandlung in der Praxis durchgefiihrt wird, die auch die Eingliederung vorgenommen
hat.
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GOZ Nr. 7060

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Kontrolle eines Aufbissbehelfs mit adjustierter Oberflache:
additive MaBnahmen, je Sitzung
410 23,06€ | 53,04€ | 80,71€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 7060 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Zusammenhang mit funktionsanalytischen
und funktionstherapeutischen Behandlungen vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise
Schmerzbehandlungen missen beim Versicherten der GKV als Sachleistung erbracht werden.

Ein bei einem Versicherten der GKV nach den Nrn. K1 oder K3 BEMA eingegliederter Aufbissbehelf kann im
Rahmen funktionsanalytischer und funktionstherapeutischer Leistungen nach entsprechender Vereinbarung
auf Grundlage der Nr. 7060 GOZ (,,additive MaBnahmen®) verandert werden.

Soweit eine Veranderung eines Aufbissbehelfs, der im Rahmen einer Privatbehandlung auf der Grundlage der
GOZ eingegliedert wurde, im Vertretungsdienst durchgefiihrt werden muss, kann diese Kontrollbehandlung
mit Aufbau einer neuen adjustierten Oberflache (additive Methode) nach der Nr. K9 BEMA als Sachleistung
abgerechnet werden. Dies gilt auch, wenn eine notwendige Veranderung eines ,,privaten” Aufbissbehelfs nach
dem Abschluss der vereinbarten Privatbehandlung in der Praxis durchgefiihrt wird, die auch die Eingliederung
vorgenommen hat.
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GOZ Nr. 7070

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Semipermanente Schiene unter Anwendung der Atztechnik,
je Interdentalraum
90 506€ | 1164€ | 17,72€

Abrechnungsbestimmungen GOZ
keine

Vereinbarung mit GKV-Versicherten

Eine Leistung nach der Nr. 7070 GOZ ist mit Versicherten der GKV vereinbarungsfahig, soweit Schienungs-
maflnahmen erbracht werden, die den Umfang der vertragszahnarztlichen Versorgung tibersteigen. Nach
Abschnitt B. VI. Nr. 2 d) der Behandlungsrichtlinie geh6rt die semipermanente Schienung nur zur vertrags-
zahnarztlichen Versorgung, wenn sie zur Stabilisierung gelockerter Zahne und bei pra- bzw. postchirurgischen
FixationsmalRnahmen angezeigt ist.

Erlduterungen/Hinweise
Schmerzbehandlungen und insbesondere traumatologische Primarversorgungen miissen beim Versicherten
der GKV als Sachleistung erbracht werden.

Die Nr. K4 BEMA (Semipermanente Schienung unter Anwendung der Atztechnik, je Interdentalraum) ist
abrechenbar fiir die Stabilisierung gelockerter Zahne und bei pra- bzw. postchirurgischen FixationsmaR-
nahmen und beinhaltet nicht die Anwendung zusatzlicher Hilfsmittel wie Draht, Ligaturen, Netze etc., die
auf den Glattflachen des Zahnes befestigt werden. Die Schienung unter Einbeziehung der Glattflachen geht
Uber den Leistungsinhalt einer ,interdentalen Schienung in adhasiver Klebetechnik“ hinaus und kann daher
grundsatzlich nicht nach Nr. K4 BEMA abgerechnet werden. Allerdings sind solche Schienungen auch nicht
mit Nr. 7070 GOZ zutreffend beschrieben. Soweit keine Gebiihr aus dem gedffneten Teil der GOA fiir die
durchgefiihrte SchienungsmaBnahme zutreffend ist, erfolgt die Berechnung gemaf § 6 Abs. 1 GOZ.

Im Rahmen des Sachleistungsanspruchs ist keine permanente Schienung gelockerter Zahne vorgesehen. Diese
ist privat zu vereinbaren. Die permanente Schienung gelockerter Zahne ist allerdings nicht im Leistungsinhalt
der Nr. 7070 GOZ zutreffend beschrieben.

Das adhasive Befestigen eines eigenen Zahnes an den Nachbarzahnen mit oder ohne Verwendung zusatzli-
cher Hilfsmittel, beispielsweise nach Extraktion oder Spontanverlust, ist ebenfalls nicht im BEMA enthalten.
Diese TherapiemaRnahme ist auch nicht in der GOZ zutreffend beschrieben; eine Vereinbarung und Berech-
nung kann daher nur gemaf § 6 Abs. 1 GOZ erfolgen.

Im Ubrigen kdnnen fiir die ggf. notwendige Umgestaltung des natiirlichen Zahnes zum ,,Briickenglied“
zahntechnische Leistungen auf Grundlage des § 9 GOZ berechnet werden. Fiir einen solchen , interimisti-
schen Liickenschluss® sind keine Befunde des Festzuschusssystems ansetzbar.



GOZ Nr. 7080

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Kiefers mit einem festsitzenden labor-
gefertigten Provisorium (einschlieBlich Vorpraparation)
im indirekten Verfahren, je Zahn oder je Implantat,
einschlieBlich Entfernung 600 33,75€ | 77,61€ | 118,11 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Berechnung der Leistungen nach den Nummern 7080 und 7090 setzt voraus, dass es sich bei dem festsitzenden
laborgefertigten Provisorium um ein Langzeitprovisorium mit einer Tragezeit von mindestens drei Monaten
handelt.

Betrdgt die Tragezeit des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums unter drei Monaten, sind anstelle der Leis-
tungen nach den Nummern 7080 und 7090 die Leistungen nach den Nummern 2260, 2270 oder 5120 und 5140
berechnungsfdhig.

Im Zusammenhang mit den Leistungen nach den Nummern 7080 oder 7090 sind die Leistungen nach den Num-
mern 2230, 2240, 5050 oder 5060 nicht berechnungsfihig.

Die Wiedereingliederung desselben festsitzenden laborgefertigten Provisoriums nach den Nummern 7080 oder
7090, gegebenenfalls auch mehrmals, einschliefSlich Entfernung ist mit den Gebiihren nach den Nummern 7080
bis 7100 abgegolten.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 7080 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- oder andersartigem
Zahnersatz oder als reine Privatleistung vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Die Berechnung der Leistungen nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ setzt voraus, dass es sich bei dem festsit-
zenden laborgefertigten Provisorium um ein , Langzeitprovisorium“ mit einer vom Zahnarzt geplanten Tra-
gezeit von mindestens drei Monaten handelt und eine Abdrucknahme (auch optoelektronisch) erfolgt. Wird
eine Tragezeit des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums unter drei Monaten geplant, sind anstelle der
Leistungen nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ die Leistungen nach den Nrn. 2260, 2270, 5120 und 5140 GOZ
berechnungsfahig. Neben den Nrn. 7080 und 7090 GOZ kénnen Leistungen nach den Nrn. 2260, 2270, 5120
und 5140 GOZ oder den Nrn. 19 und 21 BEMA fiir den Zeitraum von der Praparations- bzw. Abformungssit-
zung bis zum Eingliedern des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums berechnet werden.

Ein laborgefertigtes Provisorium mit intrakanaldrer Stiftverankerung (Krone bzw. Ankerkrone mit provisori-
schem Wurzelstift fest verbunden) ist im Gebihrenverzeichnis der GOZ 2012 nicht beschrieben und daher
gemald § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.
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Die Wiederbefestigung von alio loco eingegliederten Provisorien nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ ist im Ge-
biihrenverzeichnis der GOZ 2012 ebenfalls nicht beschrieben und daher gemaR § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen.

Auch fiir erbrachte Teilleistungen im Zusammenhang mit der Eingliederung von festsitzenden laborgefertig-

ten Provisorien kann eine Berechnung nur gemaR § 6 Abs. 1 GOZ erfolgen.

Die Vereinbarung der Nr. 7080 GOZ im Rahmen einer Zahnersatzversorgung kann aus verschiedenen Griinden
erfolgen:

Die Herstellung und Eingliederung eines festsitzenden laborgefertigten Provisoriums (einschlieflich Vorprapa-
ration) kann im Rahmen einer Interimsversorgung erfolgen. Wenn die gebiihrenrechtlichen Voraussetzungen
fir die Leistung nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ erfiillt sind, kdnnen Festzuschiisse nach der Befundklasse

5 von der zustandigen Krankenkasse fuir das ,festsitzende Briickenprovisorium® bewilligt werden; es handelt
sich in diesem Fall um eine andersartige Interimsversorgung, da in der Regelversorgung nur herausnehmbare
Interimsprothesen abgebildet sind. Zur Bewilligung von Festzuschiissen nach der Befundklasse 5 sollte auf
dem Heil- und Kostenplan, Teil 1, im Feld ,,Bemerkungen® vermerkt werden: ,,Provisorien nach Nrn. 7080 und
7090 GOZ, Tragedauer von mehr als drei Monaten geplant®. Allerdings kann die Bewilligung eines Festzuschus-
ses fur ein laborgefertigtes festsitzendes Provisorium nur erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Eingliederung des
Provisoriums die Planung des definitiven Zahnersatzes wegen der erforderlichen VorbehandlungsmaBnahmen
noch nicht erfolgen kann. Fiir Provisorien nach den Nrn. 19 und 21 BEMA oder den Nrn. 2260, 2270, 5120 und
5140 GOZ sind grundsatzlich keine Festzuschlisse ansetzbar. Fiir laborgefertigte Einzelzahnprovisorien sind
keine Festzuschiisse ansetzbar. Bei medizinischer Notwendigkeit sind solche Provisorien nach den Nrn. 19 bzw.
21 BEMA abzurechnen; die entsprechenden zahntechnischen Leistungen der Regelversorgungen sind in der
Festzuschuss-Richtlinie bei den Befund-Nrn. 1.1, 1.2,2.1 2.5, 3.2, 4.6 und 4.8 abgebildet.

Zudem kommt eine Vereinbarung der Nr. 7080 GOZ im Rahmen einer Zahnersatzversorgung in Betracht, wenn
zum Zeitpunkt der Eingliederung des laborgefertigten Provisoriums bereits die Planung des definitiven Zahn-
ersatzes erfolgt ist, eine Tragezeit von mindestens drei Monaten — beispielsweise wegen notwendiger Aushei-
lungszeit — vorgesehen ist und die Anfertigung eines direkten Provisoriums vom Versicherten aus asthetischen
oder funktionellen Griinden nicht gewuinscht ist. Soweit die Berechnung des laborgefertigten Provisoriums

im Rahmen des Heil- und Kostenplanes der definitiven Versorgung erfolgt, handelt es sich in Abhangigkeit der
befundorientierten Regelversorgung um eine gleich- oder andersartige provisorische Versorgung. Gesonderte
Festzuschusse sind hierfiir nicht ansetzbar; daher kommt auch eine Vereinbarung als Privatleistung im Vorfeld
der definitiven prothetischen Versorgung in Betracht.

AuBerdem kann die Vereinbarung der Nr. 7080 GOZ unter anderem im Rahmen einer Funktionstherapie oder
fir eine langzeitprovisorische prothetische Versorgung auBerhalb der Zahnersatz-Richtlinie erfolgen. In den
letztgenannten Faillen handelt es sich um reine Privatleistungen, fiir die keine Festzuschiisse ansetzbar sind.



GOZ Nr. 7090

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Versorgung eines Kiefers mit einem laborgefertigten
Provisorium im indirekten Verfahren, je Briickenglied,
einschlieBlich Entfernung 270 15,19€ | 3493€ | 53,15€

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Berechnung der Leistungen nach den Nummern 7080 und 7090 setzt voraus, dass es sich bei dem festsitzenden
laborgefertigten Provisorium um ein Langzeitprovisorium mit einer Tragezeit von mindestens drei Monaten
handelt.

Betriigt die Tragezeit des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums unter drei Monaten, sind anstelle der Leis-
tungen nach den Nummern 7080 und 7090 die Leistungen nach den Nummern 2260, 2270 oder 5120 und 5140
berechnungsfdnhig.

Im Zusammenhang mit den Leistungen nach den Nummern 7080 oder 7090 sind die Leistungen nach den Num-
mern 2230, 2240, 5050 oder 5060 nicht berechnungsfdhig.

Die Wiedereingliederung desselben festsitzenden laborgefertigten Provisoriums nach den Nummern 7080 oder
7090, gegebenenfalls auch mehrmals, einschliefSlich Entfernung ist mit den Gebiihren nach den Nummern 7080
bis 7100 abgegolten.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 7090 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- oder andersartigem
Zahnersatz oder als reine Privatleistung vereinbarungsfahig.

Erlduterungen/Hinweise

Bei der Vereinbarung und Berechnung der Leistung nach Nr. 7090 GOZ ist zu beachten, dass diese Gebiihren-
nummer mit Inkrafttreten der GOZ 2012 ,,je Briickenglied” und nicht — wie friiher — ,je Spanne oder Freiend-
sattel“ berechenbar ist.

Die Berechnung der Leistungen nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ setzt voraus, dass es sich bei dem festsit-
zenden laborgefertigten Provisorium um ein , Langzeitprovisorium“ mit einer vom Zahnarzt geplanten Tra-
gezeit von mindestens drei Monaten handelt und eine Abdrucknahme (auch optoelektronisch) erfolgt. Wird
eine Tragezeit des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums unter drei Monaten geplant, sind anstelle der
Leistungen nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ die Leistungen nach den Nrn. 2260, 2270, 5120 und 5140 GOZ
berechnungsfahig. Neben den Nrn. 7080 und 7090 GOZ kénnen Leistungen nach den Nrn. 2260, 2270, 5120
und 5140 GOZ oder den Nrn. 19 und 21 BEMA fiir den Zeitraum von der Praparations- bzw. Abformungssit-
zung bis zum Eingliedern des festsitzenden laborgefertigten Provisoriums berechnet werden.
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Die Wiederbefestigung von alio loco eingegliederten Provisorien nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ ist im Ge-
biihrenverzeichnis der GOZ 2012 nicht beschrieben und daher gemaf § 6 Abs. 1 GOZ zu berechnen. Auch fiir
erbrachte Teilleistungen im Zusammenhang mit der Eingliederung von festsitzenden laborgefertigten Proviso-
rien kann eine Berechnung nur gemaR § 6 Abs. 1 GOZ erfolgen.

Die Vereinbarung der Nr. 7090 GOZ im Rahmen einer Zahnersatzversorgung kann aus verschiedenen Griinden
erfolgen:

Die Herstellung und Eingliederung eines festsitzenden laborgefertigten Provisoriums (einschlieflich Vorprapa-
ration) kann im Rahmen einer Interimsversorgung erfolgen. Wenn die gebiihrenrechtlichen Voraussetzungen
fir die Leistung nach den Nrn. 7080 und 7090 GOZ erfiillt sind, kdnnen Festzuschiisse nach der Befundklasse
5 von der zustandigen Krankenkasse fuir das ,festsitzende Briickenprovisorium® bewilligt werden; es handelt
sich in diesem Fall um eine andersartige Interimsversorgung, da in der Regelversorgung nur herausnehmbare
Interimsprothesen abgebildet sind. Zur Bewilligung von Festzuschiissen nach der Befundklasse 5 sollte auf
dem Heil- und Kostenplan, Teil 1, in dem Feld ,,Bemerkungen® vermerkt werden: ,,Provisorien nach Nrn. 7080
und 7090 GOZ, Tragedauer von mehr als drei Monaten geplant® Allerdings kann die Bewilligung eines Festzu-
schusses fir ein laborgefertigtes festsitzendes Provisorium nur erfolgen, wenn zum Zeitpunkt der Eingliede-
rung des Provisoriums die Planung des definitiven Zahnersatzes wegen der erforderlichen Vorbehandlungs-
maRnahmen noch nicht erfolgen kann. Fiir Provisorien nach den Nrn. 19 und 21 BEMA oder den Nrn. 2260,
2270, 5120 und 5140 GOZ sind grundsatzlich keine Festzuschlisse ansetzbar. Fuir laborgefertigte Einzelzahn-
provisorien sind keine Festzuschiisse ansetzbar. Bei medizinischer Notwendigkeit sind solche Provisorien nach
Nrn. 19 bzw. 21 BEMA abzurechnen, die entsprechenden zahntechnischen Leistungen der Regelversorgung
sind in der Festzuschuss-Richtlinie bei den Befund-Nrn. 1.1, 1.2, 2.1 — 2.5, 3.2, 4.6 und 4.8 abgebildet.

Zudem kommt eine Vereinbarung der Nr. 7090 GOZ im Rahmen einer Zahnersatzversorgung in Betracht, wenn
zum Zeitpunkt der Eingliederung des laborgefertigten Provisoriums bereits die Planung des definitiven Zahn-
ersatzes erfolgt ist, eine Tragezeit von mindestens drei Monaten — beispielsweise wegen notwendiger Aushei-
lungszeit — vorgesehen ist und die Anfertigung eines direkten Provisoriums vom Versicherten aus asthetischen
oder funktionellen Griinden nicht gewuinscht ist. Soweit die Berechnung des laborgefertigten Provisoriums

im Rahmen des Heil-und Kostenplanes der definitiven Versorgung erfolgt, handelt es sich in Abhangigkeit der
befundorientierten Regelversorgung um eine gleich- oder andersartige provisorische Versorgung. Gesonderte
Festzuschusse sind hierfiir nicht ansetzbar; daher kommt auch eine Vereinbarung als Privatleistung im Vorfeld
der definitiven prothetischen Versorgung in Betracht.

AuBerdem kann die Vereinbarung der Nr. 7090 GOZ unter anderem im Rahmen einer Funktionstherapie oder
fir eine langzeitprovisorische prothetische Versorgung auBerhalb der Zahnersatz-Richtlinie erfolgen. In den
letztgenannten Faillen handelt es sich um reine Privatleistungen, fiir die keine Festzuschiisse ansetzbar sind.



GOZ Nr. 7100

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

MaRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion
eines Langzeitprovisoriums, je Krone, Spanne oder
Freiendbriickenglied 200 11,25€ | 25,87€ | 39,37 €

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Wiedereingliederung desselben festsitzenden laborgefertigten Provisoriums nach den Nummern 7080 oder
7090, gegebenenfalls auch mehrmals, einschliefSlich Entfernung ist mit den Gebiihren nach den Nummern 7080
bis 7100 abgegolten.

Vereinbarung mit GKV-Versicherten
Eine Leistung nach der Nr. 7100 GOZ ist mit Versicherten der GKV im Rahmen von gleich- oder andersartigem
Zahnersatz oder als reine Privatleistung vereinbarungsfahig.

Erlauterungen/Hinweise

Mit der Nr. 7100 GOZ werden ,,MalRnahmen zur Wiederherstellung der Funktion eines Langzeitprovisoriums,

je Krone, Spanne oder Freiendbriickenglied” beschrieben. Auf Grundlage des sachlogischen Zusammenhangs

und der Verortung dieser Leistung im Geblihrenverzeichnis ist davon auszugehen, dass der Verordnungsgeber
insbesondere die Wiederherstellung der Funktion von laborgefertigten Provisorien beschrieben hat.

Nach den Abrechnungsbestimmungen dieser Gebiihrennummer und den Nrn. 7080 und 7090 GOZ ist die
Wiedereingliederung desselben festsitzenden laborgefertigten Provisoriums, gegebenenfalls auch mehrmals,
einschlielRlich Entfernung mit den Gebiihren nach den Nrn. 7080 bis 7100 GOZ abgegolten.

Mit ,Wiederherstellungen der Funktion“ nach der Nr. 7100 GOZ sind demnach alle MaBnahmen berechenbar,
die Uber die ,einfache” Wiedereingliederung hinausgehen. Wenn beispielsweise eine provisorische Ankerkrone
nach der Nr. 7080 GOZ nach einer Fraktur mit Kunststoff- oder Kompositmaterial wiederhergestellt werden
kann, ist hierfiir die Nr. 7100 GOZ berechnungsfahig. Die Wiederherstellung kann im direkten oder im
indirekten Verfahren erfolgen, die Berechnungsfahigkeit ist nicht an zahntechnische Leistungen gemaR}

§ 9 GOZ gebunden, gleichwohl kdnnen zahntechnische Leistungen anfallen und abgerechnet werden.

Im Ubrigen wird auf die Erlauterungen und Hinweise verwiesen, die zu den Gebiihrennummern 7080 und
7090 GOZ gegeben wurden.

113



114

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen gehéren gem. § 28 Abs. 2 Satz 8 SGB V nicht
zur vertragszahnarztlichen Behandlung und diirfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschusst werden.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaRnahmen kénnen bei Versicherten der GKV auf Grund-
lage der Vereinbarung privatzahnarztlicher Leistungen erbracht und nach GOZ abgerechnet werden.

Wegen des sehr speziellen Spektrums der funktionsanalytischen und funktionstherapeutischen Malnahmen
gibt es keine Uberschneidungen bzw. Schnittstellen von im Abschnitt J. der GOZ aufgefiihrten Leistungen

mit Sachleistungen, die im BEMA beschrieben sind. Dies gilt grundsatzlich auch fiir das Festzuschusssystem,
allerdings wird mit der Nr. 8010 GOZ (,,Registrieren der gelenkbeziiglichen Zentrallage des Unterkiefers, auch
Stutzstiftregistrierung, je Registrat“) auch das Stiitzstiftregistrat erfasst. Soweit im Rahmen einer Versorgung
mit Zahnersatz der Festzuschussbefund nach Nr. 4.9 (,,Schwierig zu bestimmende Lagebeziehung der Kiefer
bei der Versorgung mit Totalprothesen und schleimhautgetragenen Deckprothesen [Erfordernis einer Stiitz-
stiftregistrierung], Zuschlag je Gesamtbefund“) ansetzbar ist, konnen zusatzlich notwendige Registrierungen
der Zentrik des Unterkiefers nach Nr. 8010 GOZ vereinbart werden. Im Rahmen der Versorgung mit Zahnersatz
sind grundsatzlich alle Zentrikbestimmungen nach GOZ zu berechnen, nur im Falle von Stiitzstiftregistrie-
rungen muss die erste nach Nr. 98d BEMA und nach den zugeordneten Leistungen des Bundeseinheitlichen
Verzeichnisses der abrechnungsfahigen zahntechnischen Leistungen (BEL Il) abgerechnet werden.

Die gesetzlichen Krankenkassen miissen sich allerdings im Rahmen der Festzuschuss- und Zahnersatz-
Richtlinien an den Kosten fiir Zahnkronen, Zahnersatz und Suprakonstruktionen auch dann beteiligen, wenn
funktionsanalytische und/oder funktionstherapeutische MaBnahmen vor einer prothetischen Versorgung
oder begleitend zu einer prothetischen Versorgung durchgefiihrt werden. Dies gilt allerdings nicht, wenn eine
Versorgung mit Einzelkronen ausschlieRlich aus funktionstherapeutischen Griinden erfolgt.

Funktionsanalytische und funktionstherapeutische MaBnahmen kénnen auch im Rahmen von kieferorthopa-
dischen und kombiniert kieferorthopadisch-chirurgischen Therapien und im Rahmen der Eingliederung von
Aufbissbehelfen und Schienen vereinbart werden. Die kieferorthopadischen und die chirurgischen Leistungen
bzw. die MalRinahmen zur Eingliederung von Schienen sind neben den funktionsanalytischen und funktions-
therapeutischen MaBnahmen als Sachleistungen abzurechnen, soweit die entsprechenden Richtlinien erfllt
sind.



K. Implantologische Leistungen

Implantologische Leistungen gehéren gem. § 28 Abs. 2 Satz 9 SGB V nicht zur zahnarztlichen Behandlung von
Versicherten der GKV und diirfen von den Krankenkassen auch nicht bezuschusst werden.

Etwas anderes gilt nur fiir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Abschnitt B. VII. der Behandlungsricht-
linie festgelegten Ausnahmeindikationen fiir besonders schwere Falle. AusschlieRlich in diesen Fallen tiber-
nehmen die gesetzlichen Krankenkassen alle Kosten (als ,Sachleistung®) fiir die notwendigen diagnostischen
und therapeutischen Leistungen, die mit einer Implantation im Zusammenhang stehen. Dazu werden die
gesamten Kosten flr Suprakonstruktionen in diesen ,,schweren® Fdllen von den Krankenkassen tibernommen.
Die Abrechnung erfolgt gegentiber dem Versicherten ausschlief3lich nach MalRgabe der Gebiihrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ), ggf. kann — nach vorheriger Vereinbarung — auch eine Abrechnung direkt mit der Kranken-
kasse erfolgen. Eine Abrechnung liber die KZV ist ausgeschlossen.

Wegen des sehr speziellen Spektrums der implantologischen Leistungen gibt es keine Uberschneidungen bzw.
Schnittstellen von im Abschnitt K. der GOZ aufgefiihrten Leistungen mit Sachleistungen, die im BEMA be-
schrieben sind.

Die gesetzlichen Krankenkassen mussen sich allerdings im Rahmen der Festzuschuss- und Zahnersatz-Richt-
linien an den Kosten fiir Suprakonstruktionen beteiligen (siehe Abschnitt A. Nr. 6 der Festzuschuss-Richtlinie
bzw. Abschnitt D. V. der Zahnersatz-Richtlinie). Die Hohe der Kostenbeteiligung entspricht grundsatzlich den
durchschnittlichen Kosten der befundbezogenen Regelversorgung.

Die Abrechnung der Suprakonstruktionen erfolgt mit Ausnahme der in Nr. 36 der Zahnersatz-Richtlinie
beschriebenen Ausnahmefalle, die nach BEMA abzurechnen sind, ebenfalls nach MaRgabe der GOZ.

Zudem ist zu beachten, dass gem. Abschnitt A. Nr. 7 der Festzuschuss-Richtlinie keine Beteiligung an den Kosten
fir Leistungen in Zusammenhang mit Implantaten (Implantatkérper, Implantataufbauten und implantat-
bedingte Verbindungselemente) erfolgen darf. Dies gilt fiir Erstversorgungen mit Suprakonstruktionen ebenso
wie fiir Erneuerungen und Wiederherstellungen von Suprakonstruktionen.

Diese Regelungen sind insbesondere fiir die im Abschnitt K. der GOZ beschriebenen Leistungen nach den
Nrn. 9040, 9050 und 9060 GOZ zu beachten.

115



116

L. Zuschlage zu bestimmten zahnarztlich-chirurgischen Leistungen

GOZ Nr. 0500

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Zuschlag bei nichtstationdrer Durchfiihrung von zahnarztlich-
chirurgischen Leistungen, die mit Punktzahlen von 250 bis 499
Punkten bewertet sind, oder zu den Leistungen nach den
Nummern 4090 oder 4130 400 22,50€ | ------- | mmmeee-

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Zuschldge nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfdhig.

Der Zuschlag nach der Nummer 0500 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfdhig.

Der Zuschlag nach der Nummer 0500 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 0510 bis 0530

nicht berechnungsfdhig.

GOZ Nr. 0510

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach
Zuschlag bei nichtstationarer Durchfiihrung von zahnarztlich-
chirurgischen Leistungen, die mit Punktzahlen von 500 bis 799
Punkten bewertet sind 750 4218 € | ------- | -------

Abrechnungsbestimmungen GOZ

Die Zuschldge nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfdhig.

Der Zuschlag nach der Nummer 0510 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfdhig.

Der Zuschlag nach der Nummer 0510 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 0500, 0520

und/oder 0530 nicht berechnungsfihig.




GOZ Nr. 0520

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Zuschlag bei nichtstationdrer Durchfiihrung von zahnarztlich-
chirurgischen Leistungen, die mit Punktzahlen von 800 bis 1199
Punkten bewertet sind 1300 73,11 € | ------- | -------

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Zuschldge nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfdhig.

Der Zuschlag nach der Nummer 0520 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfihig.

Der Zuschlag nach der Nummer 0520 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 0500, 0510
und/oder 0530 nicht berechnungsfdhig.

GOZ Nr. 0530

Leistungstext Punktzahl Gebiihr
1-fach | 2,3-fach | 3,5-fach

Zuschlag bei nichtstationdrer Durchfiihrung von zahnarztlich-
chirurgischen Leistungen, die mit Punktzahlen von 1200 und
mehr Punkten bewertet sind 2200 123,73 €| ------- | -------

Abrechnungsbestimmungen GOZ
Die Zuschldge nach den Nummern 0500 bis 0530 sind nur mit dem einfachen Gebiihrensatz berechnungsfdhig.

Der Zuschlag nach der Nummer 0530 ist je Behandlungstag nur einmal berechnungsfihig.

Der Zuschlag nach der Nummer 0530 ist neben den Zuschldgen nach den Nummern 0500 bis 0520
nicht berechnungsfdhig.
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Anhang: Musterformulare

Die folgenden Formulare sind Muster, die in den einzelnen KZV-Bereichen Individualisierungen unterliegen
und deshalb von diesen Vorlagen abweichen kénnen.

Al

A2

A3

A4

A5

A6

Vereinbarung gem. § 28 Abs. 2 Satz 2 SGBV
(Mehrkosten bei Fiillungen)

Vereinbarung einer privatzahnarztlichen Behandlung auBerhalb der vertraglichen
Regelungen der GKV gem. § 4 Abs. 5d BMV-Z bzw. gem. § 7 Abs. 7 EKV-Z

Kostenerstattung in der gesetzlichen Krankenversicherung
Vereinbarung einer von der GOZ abweichenden Gebilihrenhohe gem. § 2 Abs. 1 und 2 GOZ
Vereinbarung von ,Verlangensleistungen“ gem. § 2 Abs. 3 GOZ

Ersatzfeststellung nach § 10 Abs. 3 Satz 3 GOZ



Vereinbarung gem. § 28 Abs. 2 Satz 2 SGB V* (Mehrkosten bei Fiillungen)

zwischen

Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r

und

Zahnarztin/Zahnarzt

fur

Patient (falls abweichend vom Zahlungspflichtigen)

Region Geb.-Nr. | Leistungsbeschreibung Faktor Anzahl Betrag EUR

Geschatzte Material- und Laborkosten

Abzliglich der Kosten gem. den BEMA-Pos. 13a - d

Voraussichtliche Mehrkosten

Erklarung des Versicherten

Ich bin von meiner Zahnarztin / meinem Zahnarzt liber die nach den gesetzlichen Bestimmungen (§
28 Abs. 2 SGB V) und den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses ausreichende, zweckmaRi-
ge und wirtschaftliche Versorgung mit Zahnflllungen unterrichtet worden. Ich wiinsche eine dartber
hinausgehende Versorgung auf Grundlage der Geblihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und verpflichte
mich, die anfallenden Mehrkosten selbst zu tragen.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt

*§ 28 Abs. 2 Satz 1 - 5 Sozialgesetzbuch, fiinftes Buch (SGB V):

,Die zahnarztliche Behandlung umfasst die Tatigkeit des Zahnarztes, die zur Verhitung, Friiherkennung und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig ist; sie umfasst auch konservierend-chirurgische Leistungen
und Réntgenleistungen, die im Zusammenhang mit Zahnersatz einschlieBlich Zahnkronen und Suprakonstruktionen erbracht werden. Wahlen Versi-
cherte bei Zahnfillungen eine dartiber hinausgehende Versorgung, haben sie die Mehrkosten selbst zu tragen. In diesen Féllen ist von den Kassen die
vergleichbare preisglinstigste plastische Flllung als Sachleistung abzurechnen. In Fallen des Satzes 2 ist vor Beginn der Behandlung eine schriftliche
Vereinbarung zwischen dem Zahnarzt und dem Versicherten zu treffen. Die Mehrkostenregelung gilt nicht fiir Falle, in denen intakte plastische Fil-
lungen ausgetauscht werden.“

Al
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Vereinbarung einer privatzahnarztlichen Behandlung auBerhalb
der vertraglichen Regelungen der GKV gem. § 4 Abs. 5 d Bundesmantelvertrag
Zahnarzte bzw. gem. § 7 Abs. 7 Ersatzkassenvertrag Zahnarzte

zwischen

Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r

und

Zahnarztin/Zahnarzt

fur

Patient (falls abweichend vom Zahlungspflichtigen)

Die unterzeichnenden Vertragspartner vereinbaren eine privatzahnarztliche Behandlung nach der
GebUlhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) auf der Grundlage des beigefligten Heil- und Kostenplans

Nr. vom

Erkldrung des Versicherten
Mir ist bekannt, dass ich als gesetzlich versicherter Patient das Recht habe, unter Vorlage einer gultigen
Krankenversichertenkarte nach den Bedingungen der gesetzlichen Krankenversicherung behandelt zu

werden und Anspruch auf eine ausreichende, zweckmaRige und wirtschaftliche Behandlung habe.

Ich wiinsche ausdricklich, auf der Grundlage des oben genannten Heil- und Kostenplans privat behandelt

zu werden.

Ich weil3, dass die Kosten dieser Behandlung gemaf der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) berech-
net werden und verpflichte mich, die anfallenden Kosten selbst zu tragen. Mir ist bekannt, dass eine

Erstattung oder Bezuschussung dieser Behandlungskosten durch meine Krankenkasse nicht gewahr-

leistet ist.
Ort, Datum Ort, Datum
Unterschrift Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt




Kostenerstattung in der gesetzlichen Krankenversicherung

Was ist Kostenerstattung?

Als Mitglied der gesetzlichen Krankenversicherung sind Sie es gewohnt, in der Zahnarztpraxis lhre Kran-
kenversichertenkarte bzw. Gesundheitskarte vorzulegen. Der Zahnarzt erhalt so Ihre Versichertendaten
und rechnet die Behandlung tber die Kassenzahnarztliche Vereinigung mit der Krankenkasse ab. Aller-
dings tbernimmt die Krankenkasse nur bestimmte Therapien. Fiir Behandlungsmethoden, die tber das
Ausreichende, ZweckmaRige und Wirtschaftliche hinausgehen, konnen auf Grundlage der gesetzlichen
Regelungen keine Kosten tbernommen werden. Einige Leistungen mussen vor der Behandlung geneh-
migt werden.

Wenn Sie von der Moglichkeit der Kostenerstattung Gebrauch machen, konnen Sie samtliche zahnmedi-
zinischen Leistungen in Anspruch nehmen. Sie brauchen ihre Versichertenkarte nicht mehr vorzulegen.
Stattdessen erhalten Sie eine Rechnung nach der Geblhrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ), die Sie bei der
Krankenkasse einreichen. Die Kasse erstattet die Kosten, die fur die Behandlung uber die Versicherten-
karte angefallen waren. Sie kann vom Erstattungsbetrag Verwaltungskosten in Hohe von héchstens finf
Prozent abziehen. Etwaige Mehrkosten fiir aufwendige Behandlungen tragen Sie selbst. Haben Sie eine
Zusatzversicherung, Ubernimmt diese unter Umstanden auch einen Teil der Rechnung.

Wie wihlen Sie Kostenerstattung?

Sie konnen die Kostenerstattung fiir sich selbst und/oder mitversicherte Familienangehdrige fir die Dau-
er von mindestens drei Monaten wahlen. Dabei steht es lhnen frei, die Kostenerstattung auf die zahn-
medizinische Versorgung zu beschranken. Zuerst missen Sie die Krankenkasse Uber Ihre Entscheidung
informieren. Ihr Zahnarzt wird Sie tUber die Kostenerstattung aufklaren.

Erklarung des Versicherten:

Als Versicherter der gesetzlichen Krankenversicherung habe ich Anspruch auf Erstattung der Behand-
lungskosten in Hohe des Ublicherweise als Sachleistung von meiner Krankenkasse abgerechneten Be-
trages. Von diesem Recht mochte ich zukiinftig Gebrauch machen und wiinsche als Privatpatient auf
der Grundlage der GOZ behandelt zu werden. Ich werde Kosten, die nicht von meiner Krankenkasse oder
einer Zusatzversicherung tUbernommen werden, selbst tragen.

Ich wurde von meinem Zahnarzt umfassend lber die Kostenerstattung informiert.

Aufserdem bestatige ich, dass ich meine Krankenkasse bereits dartiber informiert habe, dass ich Kosten-
erstattung fur

[0 meine zahnarztliche Versorgung
O die zahnarztliche Versorgung von
gewahlt habe.

Name des mitversicherten Familienmitglieds

(bitte ankreuzen)

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift Patient/Zahlungspflichtiger

A3
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Vereinbarung einer von der GOZ abweichenden Gebiihrenh6he
gem. § 2 Abs. 1 und 2 GOZ

zwischen

Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r

und

Zahnarztin/Zahnarzt

fur

Patient (falls abweichend vom Zahlungspflichtigen)

GemaR § 2 Abs. 1 und 2 der Geblihrenordnung fir Zahnarzte (GOZ) werden fiir folgende Leistungen

die aufgefuhrten Geblhren vereinbart:

Region Geb.-Nr. | Bezeichnung der Leistung Steigerungssatz Anzahl

Betrag EUR

Summe

Es wurde ausdrticklich darauf hingewiesen, dass eine Erstattung der Vergtitung durch Erstattungs-

stellen moglicherweise nicht in vollem Umfang gewahrleistet ist.

Dem Zahlungspflichtigem (oder dessen gesetzlichem Vertreter) wurde eine Ausfertigung dieser

Vereinbarung ausgehandigt.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt

Quelle/Grundlage: GOZ-Kommentar der Bundeszahnarztekammer vom 09.02.2013
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Vereinbarung von ,Verlangensleistungen* gem. § 2 Abs. 3 GOZ

zwischen

Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r

und

Zahnérztin/Zahnarzt

fur

Patient (falls abweichend vom Zahlungspflichtigen)

Die nachfolgenden Leistungen werden auf Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht. Es handelt
sich um Leistungen, die Uber das MaR einer zahnmedizinisch notwendigen Versorgung hinausgehen,

§ 1 Abs. 2 Satz 2 GOZ*. Sofern keine Angabe der GOZ/GOA-Ziffer erfolgt, handelt es sich um Leistungen,
die nicht in der GOZ (Gebuhrenordnung fiir Zahnarzte) oder GOA (GebUlhrenordnung fur Arzte) ent-
halten sind.

Region | Geb.-Nr. | Leistungsbeschreibung Faktor Anzahl Betrag EUR

Zahnarztliches Honorar

Voraussichtliche Kosten fiir zahntechnische Leistungen

Voraussichtliche Kosten fiir Materialien

Voraussichtliche Gesamtkosten

Eine Erstattung der anfallenden Kosten ist moglicherweise nicht gewahrleistet.

Ort, Datum Ort, Datum

Unterschrift Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r Unterschrift Zahnarztin/Zahnarzt

*§ 1 Abs. 2 Satz 2 GOZ:
,Leistungen, die Uiber das MaR einer zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen Versorgung hinausgehen, darf er [Redaktionelle Anmerkung: der
Zahnarzt] nur berechnen, wenn sie auf Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht worden sind.”

A.5
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Ersatzfeststellung nach § 10 Abs. 3 Satz 3 GOZ

Patient/-in bzw. Zahlungspflichtige/-r

und

Zahnarztin/Zahnarzt

haben unter dem Datum vom eine GebUhrenvereinbarung Uber die nachstehenden Behand-
lungsmalinahmen getroffen. Um dem Zahlungspflichtigen bei der Durchsetzung seiner Erstattungs-
anspriche behilflich zu sein, erstellt

Zahnarztin/Zahnarzt

die nachstehende Ersatzfeststellung zur Uberschreitung des Steigerungssatzes unter Berlcksichtigung
der Kriterien des § 5 Abs. 2 GOZ.

Geb.-Nr. | Leistungsbeschreibung Steigerungssatz Begriindung

Der Vergutungsanspruch der Zahnarztin / des Zahnarztes aus der Geblhrenvereinbarung vom
bleibt von der vorstehenden Ersatzfeststellung unberihrt.

Quelle/Grundlage: Zahndrztekammer Nordrhein, Januar 2013
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Fiir Ihre Notizen:
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Fiir Ihre Notizen:
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