Begriindung
A. Allgemeiner Teil

. Geltende Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ) und zwischenzeitliche
Vorarbeiten zur Novellierung der GOZ

1. Geltende GOZ

Die aufgrund des § 15 des Gesetzes Uber die Austibung der Zahnheilkunde von der
Bundesregierung mit Zustimmung des Bundesrates erlasséne Gebuhrenordnung fur
Zahnarzte (GOZ) vom 22. Oktober 1987 ist seit dem 1. Januar 1988 in Kraft. Mit dieser
Verordnung, die die Gebuhrenordnung fur Zahnérzte von 1965 abldste, wurde das
privatzahnarztliche Gebuhrenrecht umfassend novelliert und weitgehend den
allgemeinen Vorschriften der zu diesem Zeitpunkt geltenden Gebuhrenordnung fur

Arzte (GOA) angepasst. Die wesentlichen Anderungen dieser Novellierung waren:

- Mit der GOZ 1988 wurde auch die GebtUhrenbemessung fur zahnarztliche
Leistungen im Privatbereich auf ein Bewertungssystem von Punktzahlen fur die
einzelnen Leistungen und einem auf séamtliche Leistungen einheitlich

anzuwendenden Punktwert umgestellt.

- Der Gebiihrenrahmen, der in der GOZ vor 1988 vom 1-fachen bis 6-fachen
Gebiihrensatz reichte, ist seit 1988 auf eine Spanne vom 1-fachen bis 3,5-fachen
Gebuhrensatz begrenzt. Innerhalb des Gebuhrenrahmens sind Gebuhren unter
Beriicksichtigung der Schwierigkeit und des Zeitaufwandes sowie der Umstande
bei der Ausfiihrung der einzelnen Leistungen nach billigem Ermessen zu
bestimmen. Der 2,3-fache Satz darf nur Uberschritten werden, wenn dies im
einzelnen Behandlungsfall durch Besonderheiten der Bemessungskriterien

gerechtfertigt ist und vom Zahnarzt schriftlich begrundet wird.

- Die Mdglichkeit, durch Vereinbarung zwischen dem Zahlungspflichtigen und dem
Zahnarzt von der Gebiihrenordnung abzuweichen, ist durch die GOZ-Novelle von
1987 eingeschrankt worden. Diese Vereinbarung ist grundsatzlich nur noch
hinsichtlich der Héhe der Verglitung zuléssig, wahrend die Ubrigen Vorschriften
der Gebihrenordnung einschlieRlich des Gebuhrenverzeichnisses zwingend

anzuwendendes Recht sind.



2. Vorarbeiten fur eine umfassende GOZ-Novellierung

Zur Vorbereitung einer umfassenden Novellierung der GOZ hatte das innerhalb der
Bundesregierung federfihrende Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) im Juni
2004 eine Arbeitsgruppe unter der Beteiligung der Bundeszahnérztekammer (BZAK),
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband) sowie
Vertretern der Beihilfekostentrager des Bundes und der Lander eingesetzt.

Die Beratungen in der Arbeitsgruppe sind auf Bitten der BZAK vom April 2005 bis zum
Dezember 2005 unterbrochen worden. Vom April 2006 bis Marz 2007 hatte sich die
BZAK aus den fachlichen Beratungen der Arbeitsgruppe zuriickgezogen, weil sie das
‘'vom BMG verfolgte Konzept der grundsatzlichen Orientierung der neuen GOZ an den
Leistungsbeschreibungen und den Bewertungsrelationen der vertragszahnarztlichen
Vergutungsregelungen nicht mittragt. Im Dezember 2006 konnte der erste Entwurf des
Gebuhrenverzeichnisses der neuen GOZ fertig gestellt werden. Dieser Entwurf ist im
Marz 2007 auf Bitte der BZAK mit einer zwischenzeitlich von dieser eigensténdig
erstellten Honorarordnung der Zahnarzte auf Vollstandigkeit abgeglichen worden.
Daruber hinaus hat die BZAK im Dezember 2007 und Januar 2008 dem BMG eine
Reihe von fachlichen Einwanden und Vorschldgen zu einzelnen Gebuihrenpositionen
des Entwurfes Ubermittelt, die zusammen mit einigen seitens der Kostentrager
eingebrachten Vorschlagen in der Arbeitsgruppe erértert worden sind. Vorschlége zur
Weiterentwicklung der aligemeinen Gebuhrenvorschriften der neuen GOZ wurden im

Mai und Juni 2007 sowie im Marz 2008 in der Arbeitsgruppe beraten.

Neben den Ergebnissen aus den Beratungen der Arbeitsgruppe sind auch
Uberlegungen und Hinweise aus zahlreichen Gesprachen mit betroffenen Verbanden
und Sachverstandigen in die Erstellung des Entwurfes eingeflossen.

Il.  Ausgangslage und Ziele der Neuregelung
1. Notwendigkeit einer umfassenden Novellierung der GOZ

Die im Rahmen einer Rechtsverordnung erlassene GOZ kann immer nur mit zeitlicher
Verzégerung dem medizinischen und technischen Fortschritt in der Zahnheilkunde
sowie der wirtschaftlichen Entwicklung folgen. Wahrend der im vertragszahnarztlichen
Bereich geltende einheitliche Bewertungsmalstab fur zahnérztliche Leistungen
(BEMA) seit 1988 mehrfach geandert und zuletzt 2004 umfassend Uberarbeitet worden
ist und insoweit die in der Zwischenzeit fortgeschrittene medizinische, technische und
wirtschaftliche Entwicklung in der Zahnheilkunde beriicksichtigt werden konnte, ist das

Gebihrenverzeichnis der GOZ seit 1988 inhaltlich nicht verandert worden und bleibt



zunehmend hinter dem Stand der medizinischen und technischen Entwicklung zurtck.
Dies hat zur Folge, dass eine Vielzahl von Leistungen, die in ihrer Erbringungsweise
wesentlichen Anderungen unterlagen oder die im Gebuhrenverzeichnis noch nicht
enthaltenen waren, nur analog abgerechnet werden kénnen, wéhrend andere
Leistungen des Geblhrenverzeichnisses obsolet geworden sind, so dass dieses das
heutige Leistungs- und Abrechnungsgeschehen nur unzureichend widerspiegelt.
Zwischen allen Beteiligten ist deshalb die Notwendigkeit einer umfassenden
Uberarbeitung des Gebiihrenverzeichnisses der GOZ unter Berticksichtigung der

medizinischen und technischen Entwicklung unbestritten.

2. Berlcksichtigung leistungsgerechter Vergitungsstrukturen auf der Grundlage der
vertragszahnarztlichen Vergltungsregelungen
Der Entwurf des Gebihrenverzeichnisses der neuen GOZ baut maRgeblich auf den
Strukturen des BEMA auf. Der 2004 neu gefasste BEMA erfullt als Ergebnis von
Vereinbarungen der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung und der
Spitzenverbinde der Krankenkassen sowie des Beschlusses des erweiterten
Bewertungsausschusses die Vorgaben des § 87 Abs. 2 h Funftes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB V). Danach sind die zahnarztlichen Leistungen entsprechend
einer ursachengerechten, zahnsubstanzschonenden und praventionsorientierten
Versorgung insbesondere nach dem Kriterium der erforderlichen Arbeitszeit
gleichgewichtig in und zwischen den Leistungsbereichen fur Zahnerhaltung,
Pravention, Zahnersatz und Kieferorthopadie zu bewerten. Darliber hinaus ist bei der

Festlegung der Bewertungsrelationen wissenschaftlicher Sachverstand einzubeziehen.

Die im BEMA beschriebenen vertragszahnarztlichen Leistungen haben unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebotes in Qualitat und Wirksamkeit dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den

medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen.

Vor diesem Hintergrund ist es sachgerecht, dass die Leistungen und das
Bewertungsgefiige des BEMA die Grundlage fur die einzelnen Leistungen der neuen
GOZ und deren wertmaRiges Verhéltnis untereinander bilden. Damit erfolgt zugleich
eine gesundheitspolitisch gewlinschte Starkung insbesondere der prophylaktischen

Leistungen im Vergleich zur geltenden GOZ.

Ausgangspunkt des Bewertungsgefiiges der neuen GOZ sind die
Bewertungsrelationen des BEMA, denen eine - insbesondere an dem Kriterium der
erforderlichen Arbeitszeit ausgerichtete - in und zwischen den Leistungsbereichen
gleichgewichtige Bewertung zugrunde liegt. Weil es in der GOZ — im Gegensatz zum

BEMA — nur einen einheitlichen Punktwert geben wird, waren die Bewertungen der



prothetischen und kieferorthopadischen Leistungen in der neuen GOZ entsprechend
der in der vertragszahnarztlichen Vergutung durchschnittlich niedrigeren Punktwerte
fur diese Leistungen anzupassen. Anderenfalls wéren diese Leistungen in Relation zu
den Ubrigen Leistungen in der neuen GOZ, wie z.B. den prophylaktischen und
zahnerhaltenden Leistungen, Uberbewertet. Dies hatte zur Folge, dass das
Bewertungsgefiige des BEMA nur unvolistandig in die neue GOZ Ubertragen worden

ware.

Soweit dies sachgerecht begriindet werden konnte, ist das Gebuhrenverzeichnis der
neuen GOZ auch um Leistungen erganzt worden, die nicht bzw. nicht so differenziert
in der vertragszahnarztlichen Versorgung enthalten sind. Diese Leistungen umfassen
rd. ein Drittel der Gebuhrenpositionen der neuen GOZ. Durch die Ubernahme der im
BEMA enthaltenen Leistungen und die Erganzung um weitere Leistungen bildet das
Gebulhrenverzeichnis der neuen GOZ alle in der privatzahnarztlichen Versorgung
haufig anfallenden zahnérztlichen Leistungen ab. Fir selten vorkommende oder im
Zuge des medizinischen Fortschritts neu entwickelte zahnérztliche Leistungen steht
die — im Vergleich zur geltenden GOZ erweiterte — Analogbewertung nach § 6 Abs. 1
GOZ zur Verfugung.

Mit dem geschilderten Vorgehen wird der Intention Rechnung getragen, dass im
ambulanten Bereich fur die private Krankenversicherung und die gesetzliche
Krankenversicherung bei vergleichbaren Leistungen vergleichbare
Vergutungsregelungen — mit der Moglichkeit der Abweichung im Gebuhrenrahmen -

gelten sollen.

3.  Weiterentwicklung der allgemeinen Gebuhrenvorschriften

Ein wesentlicher Punkt bei der Weiterentwicklung der aligemeinen
Gebilhrenvorschriften ist die Einfuhrung der Méglichkeit fir Zahnérzte und
zahlungspflichtige Patienten nach MaRgabe von zwischen Zahnérzten und
Kostentragern vereinbarten Vergutungsregelungen von der GOZ abweichen zu
kénnen. Dies erdffnet fur die Zahnarzteschaft und die Kostentrager neue
Gestaltungsspielrdume, die bisher im privatzahnarztlichen Geblhrenrecht — im

Gegensatz zur gesetzlichen Krankenversicherung — nicht zur Verfigung stehen.

Eine weitere hervorzuhebende Neuregelung betrifft die Berechnung der Auslagen fur
zahntechnische Leistungen. Um angesichts des seit 1988 weitaus starker

differenzierten Angebots an zahntechnischen Leistungen fur den zahlungspflichtigen



Patienten vor der Behandlung die erforderliche Transparenz Gber die Leistungen und
Preise der zahntechnischen Leistungen zu schaffen, wird vorgegeben, dass der
Zahnarzt dem zahlungspflichtigen Patienten einen Kostenvoranschlag uber die im
jeweiligen Behandlungsfall zu erbringenden zahntechnischen Leistungen vorzulegen
hat. Der vom gewerblichen L.abor oder vom praxiseigenen Labor zu erstellende
Kostenvoranschlag hat Angaben Uber die einzelnen Leistungen und deren Preise
sowie die Berechnungsgrundlage und den Herstellungsort der zahntechnischen
Leistungen zu enthalten. Der zahlungspflichtige Patient kann sich den
Kostenvoranschlag néher erldutern lassen, um z.B. die angebotenen Leistungen und
Preise mit den Leistungen und Preisen zu vergleichen, die im Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung gelten. Die Verpflichtung zur Vorlage des Kostenvoranschlags
gilt erst ab einem voraussichtlichen Gesamtbetrag von 150 Euro, um unnétigen

Biirokratieaufwand zu vermeiden.

Im Ubrigen werden die allgemeinen Gebihrenvorschriften der neuen GOZ
grundsétzlich an die seit dem 1. Januar 1996 geltende Gebuihrenordnung far Arzte

(GOA) angepasst.

4. Wesentlicher Inhalt der Neuregelungen im Geblhrenverzeichnis

Im Wesentlichen erfolgen im Gebuhrenverzeichnis (im Vergleich zur geltenden GOZ)

folgende Veranderungen:

- Die in der zahnérztlichen Praxis haufig erbrachten allgemeinen Beratungs- und
Untersuchungs- sowie die Rontgenleistungen, die bislang nach der GOA
abgerechnet werden mussten, wurden in das Gebuhrenverzeichnis der GOZ
(Abschnitt A) eingegliedert. Damit enthélt das Gebuhrenverzeichnis der GOZ nun
grundsétzlich alle haufig in der zahnérztlichen Praxis erbrachten allgemeinen

Beratungs-, Untersuchungs- und Réntgenleistungen.

- Insbesondere die prophylaktischen Leistungen (Abschnitt B des
Gebuhrenverzeichnisses) erfahren durch eine Hoéherbewertung der einzelnen
Leistungen und die Aufnahme neuer Leistungen eine Aufwertung. Der

Honoraranteil der prophylaktischen Leistungen wird um knapp 60 v.H. ansteigen.

Bei den zahnerhaltenden Leistungen (Abschnitt C des Geblhrenverzeichnisses)
werden insbesondere die plastischen Zahnflllungen gegeniber der bisherigen
Bewertung deutlich angehoben. Die bisher nicht in der GOZ gesondert enthaltene
Verwendung von Komposit bei plastischen Zahnfillungen wird als Zusatzleistung
beschrieben und auf der Grundlage der im BEMA vorgenommenen Bewertung



angemessen vergltet. Damit wird insbesondere flr die bei Versicherten der
gesetzlichen Krankenversicherung zuldssigen Mehrkostenvereinbarungen bei
Zahnflllungen nach § 28 Abs. 2 SGB V Transparenz im Hinblick auf die fur die
vereinbarte Mehrleistung zu zahlenden Mehrkosten hergestelit.

- Bei der Neugestaltung der parodontologischen Leistungen (Abschnitt E des
Gebuhrenverzeichnisses) wurden von der Struktur der vergleichbaren Leistungen
des BEMA ausgehend Komplexleistungen fur die systematische Behandlung von
Parodontalerkrankungen eingefligt. Dariber hinaus werden mit einigen neuen
Leistungen, wie z.B. der unterstitzenden Parodontalbehandlung, Anreize flr eine
nachhaltige Parodontaltherapie und damit fir eine zahnerhaltende Behandlung

gesetzt.

- Im Bereich der Implantologie (Abschnitt K des Gebuhrenverzeichnisses) haben
sich die zahnmedizinischen Behandlungsmaéglichkeiten seit Inkrafttreten der
geltenden GOZ erheblich erweitert, so dass der Abschnitt Implantologie des
Gebiihrenverzeichnisses umfassend neu zu gestalten war. Dabei wurden einige
typische implantologische Leistungen, die derzeit nur mit Leistungen aus dem
Gebuhrenverzeichnis der GOA oder mit Hilfe von Analogbewertungen berechnet
werden kénnen, als Komplexleistungen ausgestaltet und in die GOZ

aufgenommen.
5. Gleichstellungspolitische Relevanz

Anhaltspunkte fur eine geschlechtsspezifische Differenzierung des zahnarztlichen
Aufwands bei der Erbringung der einzelnen Leistungen des Gebihrenverzeichnisses
liegen nicht vor. Daher ergeben sich aus den Anderungen der GOZ keine

gleichstellungspolitischen Auswirkungen.

lil. Finanzielle Auswirkungen

Insgesamt flhren die neuen Leistungsbeschreibungen und Bewertungen
(Punktzahlen) zu einer rechnerischen Steigerung des privatzahnarztlichen
Honorarvolumens von rd. 10 v.H.. Hinzu kommt eine Anhebung des Punktwertes um
rd. 0,4 v.H, was insgesamt zu einer Steigerung des Honorarvolumens vonrd. 10,4 v.H.
oder rd. 435 Mio. € fuhrt. Dieser Betrag verteilt sich auf die Kostentrager wie folgt:
private Haushalte rd. 179 Mio. € (umfasst alle Ausgaben der privaten Haushalte fur
privatzahnarztliche Leistungen, wie z.B. vereinbarte Selbstbehalte, Zahluhgen far
Mehrkostenvereinbarungen und Zahlung nicht zur Erstattung eingereichter



Rechnungen), private Krankenversicherungsunternehmen rd. 170 Mio. €,

Beihilfekostentrager sowie Post- und Bahnbeamtenkrankenversorgung rd. 86 Mio. €.

Die Vergutungen der GOZ wurden seit 1988 nicht angepasst. Aber auch ohne
finanziell wirksame Veranderung der GOZ zeigt sich ein deutlicher Anstieg der
Ausgaben fir Zahnbehandlung im Privatbereich. Insgesamt ist davon auszugehen,
dass mit einer Steigerung des Honorarvolumens von insgesamt rd. 10,4 v.H. unter
Beriicksichtigung des bisherigen Ausgabenanstieges ohne Verénderung der GOZ eine

angemessene Anpassung an die Kosten- und Einkommensentwicklung erfoigt.

Abschétzung der finanziellen Auswirkungen

Zur Abschatzung der finanziellen Auswirkungen der GOZ-Novelle wurde u.a. eine
Gegenuberstellung der bisherigen und der neuen Gebuhrenpositionen der GOZ
erarbeitet, die anhand von Annahmen zum derzeitigen und kinftigen
Abrechnungsgeschehen die finanziellen Auswirkungen quantifiziert, die mit der
Neufassung des Gebuhrenverzeichnisses verbunden sind. In diese Quantifizierung
sind eine Vielzahl von Annahmen Uber das derzeitige und das kunftige
privatzahnarztliche Abrechnungsgeschehen eingegangen. Zwar ist davon
auszugehen, dass sich mégliche Ungenauigkeiten einzelner Annahmen in ihrem
Gesamteffekt kompensieren. Grundsétzlich ist es jedoch nicht maéglich, alle
Anderungen des zukunftigen Abrechnungsverhaltens vollstandig zu erfassen. Vor
diesem Hintergrund wird die Entwicklung der Ausgaben fir die privatzahnarztliche
Behandlung nach Inkrafttreten der GOZ-Novelle sorgfaltig zu beobachten und zu
analysieren sein. Sofern der Honorarzuwachs durch die GOZ-Novellierung von dem
prognostizierten Umfang erheblich abweicht, wird eine Nachjustierung zu erwagen

sein.

Die finanziellen Auswirkungen der Verordnung werden sich entsprechend in den
Ausgaben der privaten Krankenversicherungsunternehmen und der
Beihilfekostentrager sowie der Privathaushalte fir privatzahnérztliche Leistungen
niederschlagen. Bei den privaten Krankenvérsicherungsunternehmen wird die
Ausgabenerhéhung fur privatzahnérztliche Leistungen im Rahmen der regelmafigen
Uberprifung der Pramienkalkulation zu beriicksichtigen sein. Insoweit sind — in
allerdings geringem Umfang — Auswirkungen auf das allgemeine Preisniveau,

insbesondere auf das Verbraucherpreisniveau, nicht auszuschlief3en.



V. Biirokratiekosten

Eine Regelung von Vergitungen fur Dienstleistungen kommt nicht ohne
Informationspflichten aus. Aus Grinden des Verbraucherschutzes sind
Informationspflichten erfordarlich, um die Transparenz der Rechnungslegung

sicherzustellen. Dies gilt in gleicher Weise fur die kostenerstattenden Stellen.

Die nach dem Standardkosienmodell bei den Leistungserbringern vom Statistischen
Bundesamt geschatzten Gesamtkosten fur die Rechnungsstellung nach der
geltenden GOZ betragen rd. 83 Mio. €. Dieser Betrag entspricht rd. 1,4 % des
Gesamtumsatzes und ist auch vor dem Hintergrund zu sehen, dass die
Leistungsabrechnung zum iiberwiegenden Teil unmittelbar aus der
unternehmerischen Téatigkeit folgt und auch im Eigeninteresse der Zahnarzte
geschieht; nur ein kleinerer Teil der Kosten fur die Rechnungslegung — in der
GréRenordnung von rd. 9 Mio. € - geht auf spezifische Vorgaben des
privatzahnéarztlichen Gebuhrenrechts zuriick (z.B. die Begrindungspflicht bei der
Berechnung schwellenwertiiberschreitender Gebuihren) zuriick .

Informationspflichten dienen - insbesondere bei einem
Einzelleistungsvergltungssystem - auch dazu, einerseits eine unangemessene
Kumulation von Vergiitungen zu vermeiden und andererseits dem Leistungsbringer
die Méglichkeit zu geben, ir bestimmten Situationen den im einzelnen
Behandlungsfall héheren Aufwand auch in Rechnung stellen zu kénnen. Die
Maéglichkeit, in bestimmten Ausnahmefallen von der GOZ oder einzelnen
Abrechnungsbestimmungen mit einer entsprechenden Begrindung oder durch eine
abweichende Vereinbarung abweichen zu kénnen, liegt auch im Interesse des
Leistungserbringers. Mit diesem Interesse korrespondiert die auferlegte
Informationspflicht gegentiker dem zahlungspflichtigen Patienten.

1. Birokratiekosten der Wirtschaft

Fur die zahnarztlichen Praxen werden mehrere neue Informationspflichten

geschaffen:

- Information des zahlungspflichtigen Patienten tber eine Vereinbarung von
abweichenden Vergiitungsregelungen zwischen Kostentrédger und Zahnarzt (§
2a)

- Vorlage eines Kostenvoranschlages fur zahntechnische Leistungen und Preise
(§9)

- Im Gebiihrenverzeichnis werden mehrere neue Méglichkeiten zur Abweichung
von bestehenden Abrechnungsbestimmungen geschaffen, die mit neuen

Begriindungspflichten verbunden sind. Hierzu gehoéren:



Die Vereinbarung Gber Mehrkosten bei Verwendung besonderer Materialien
und zur Ausgestaltung der Abschlagszahlungen im Rahmen einer
kieferorthopadischen Behandlung sowie

- die Mdéglichkeit zur Abweichung von Abrechnungsbestimmungen in
bestimmten besonderen Situationen (Leistungen nach den Nummern 61,
215 bis 218, 420 bis 423, 505 und 506, 605, 620, 700 bis 715).

Der mit der Einfilhrung der genannten Informationspflichten verbundene
Aufwand hangt wesentlich davon ab, in welchem Umfang entsprechende
Vereinbarungen ber abweichende Vergltungen oder besondere Materialien
getroffen werden oder bestimmte Fallkonstellationen bei der Abrechnung von
einzelnen Gebihrenpositionen auftreten. Die Haufigkeit dieser Félle kann im
vorhinein nicht sicher eingeschétzt werden. Es durfte sich aber insbesondere bei
den Begrindungspflichten zu einzelnen Leistungen des
Gebuhrenverzeichnisses bezogen auf das gesamte Leistungsgeschehen um
Ausnahmefalle handeln. |

Die Informationspflicht zu § 9 (Kostenvoranschlag zu den zahntechnischen
Leistungen) ist eine neue bisher nicht explizit in der GOZ enthaltene
Informationspflicht des Zahnarztes. Ausgehend von einer geschétzten Zahl von
bis zu 2,2 Millionen Fillen im Jahr und den fur den Heil- und Kostenplan in der
vertragszahnarztlicheri Versorgung mit Zahnersatz im Rahmen der Messung
zum Standardkostenmodell vom Statistischen Bundesamt angenommenen Zeit-
und Kostenanséatzen ergeben sich durch die Neuregelung des § 9 GOZ Kosten
in Hohe von bis zu 2,1 Mio. € pro Jahr.

Der mit den neu eingefuhrten Informationspflichten verbundene Aufwand kann
seitens der Leistungserbringer z.B. durch einen noch starkeren Einsatz der
elektronischen Datenverarbeitung oder der Bindelung von Einzelrechungen fur
bestimmte Zeitraume reduziert werden. Gleichzeitig werden durch die
Neufassung des GebUhrenverzeichnisses eine Reihe von bisher zwischen
Zahnarzten und kostenerstattenden Stellen strittigen Fragen zur Abrechnung
bestimmter Leistungen geklart. Hierdurch entfélit der damit verbundene
Verwaltungsaufwand bei kostenerstattenden Stellen, zahlungspflichtigen
Patienten und Zahnérzten. Darlber hinaus kénnen durch die neu geschaffenen
Gestaltungsspielraume fur Zahnarzte, zahlungspflichtige Patienten und
Kostentrager zur Abweichung von der GOZ auch Regelungen getroffenen
werden, die den Verwaltungsaufwand bei der Abrechnung privatzahnéarztlicher

Leistungen reduzieren.



In der Gesamtbetrachtung ist davon auszugehen, dass es durch die Verordnung
zu keinen wesentlichen Anderungen der Burokratiekosten fur die zahnérztlichen
Praxen kommt.

2. Burokratiekosten fur Burgerinnen und Burger

Es werden keine Informationspflichten fur Burgerinnen und Blurger eingeflhrt,

geandert oder aufgehoben.

3. Burokratiekosten fur die Verwaltung

Es werden keine Informationspflichten fur die Verwaltung eingefuhrt, gedndert

oder aufgehoben.
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B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Anderung der Gebuhrenordnung fur Zahnéarzte)
Zu Nummer 1 (§ 2)

Zu Buchstabe a (Uberschrift)

Die Uberschrift des § 2 wird zur Abgrenzung gegentiber dem neuen § 2a ergénzt. Mit
dem neuen § 2a wird die M&glichkeit zur umfassenderen abweichenden Vereinbarung
mit dem Zahlungspflichtigen nach MaRgabe von Vertragen zwischen Zahnarzten und
Kostentragern geschaffen. § 2 regelt — wie bisher — die Mdglichkeit der abweichenden

Vereinbarung mit dem Zahlurigspflichtigen zur Gebihrenhéhe.
Zu Buchstabe b (Absatz 1)

Mit der Neufassung des Absztzes 1 wird die Regelung tiber die individuelle
abweichende Vereinbarung mit dem Zahlungspflichtigen an die Formulierung der
entsprechenden Regelung in der GOA angeglichen. Die Prazisierung der materiellen
Voraussetzungen fir die abweichende Vereinbarung stellt die fur den
Zahlungspflichtigen notwendige Transparenz sicher.

Die Vereinbarung eines abweichenden Punktwertes oder einer abweichenden
Punktzahl ist in Satz 2 ausdriicklich ausgeschlossen, da es sich hierbei um
unselbsténdige rechnerische Bestandteile der Gebuhr handelt, die dem
Zahlungspflichtigen keinen Aufschiuss Uber die tatsachliche Gebuhrenhdhe geben. Der
Ausschluss entspricht der bereits gangigen Praxis und der vorherrschenden Auslegung
des geltenden Rechts im Hinblick auf die Zulassigkeit abweichender Vereinbarungen.
Die Regelung in Satz 3 stellt klar, dass entsprechend der geltenden Rechtsgrundsatze
zur unterlassenen Hilfeleistung Notfall- und akute Schmerzbehandlungen nicht von

einer abweichenden Vergitungsvereinbarung abhéngig gemacht werden durfen.
Zu Buchstabe ¢ (Absatz 2)

Mit den Anderungen des Absatzes 2 erfolgt ebenfalls eine Angleichung an die

entsprechende Regelung der GOA.

11



Zu Doppelbuchstabe aa (Satz 1)
Entsprechend der Vorgaben der Rechtsprechung zu den Anforderungen an eine
wirksame abweichende Vereinbarung wird in Satz 1 klargestellt, das die Vereinbarung

nach persénlicher Absprache im Einzelfall zu treffen ist.

Zu Doppelbuchstabe bb (Satz 2)
In Satz 2 werden die inhaltlichen Anforderungen an die schriftliche Vereinbarung

prazisiert.
Zu Buchstabe d (Absatz 3)

Zu Doppelbuchstabe aa (Satz 1)

In Satz 1 wird nunmehr festgelegt, dass alle Leistungen, die Gber das Mal} einer
zahnmedizinisch notwendigen zahnarztlichen Versorgung hinausgehen und auf
Verlangen des Zahlungspflichtigen erbracht werden (sog. Verlangensleistungen nach §
1 Abs. 2 Satz 2), zuvor in einem Therapie- und Kostenplan einschlieRlich der
Vergutungen schriftlich vereinbart werden miissen. Die bisherige Beschrankung des
Erfordernisses eines Therapie- und Kostenplans auf Leistungen, die nicht in den
Gebuhrenverzeichnissen der GOZ oder der GOA enthalten sind, entféllt. Die insoweit
erweiterte Verpflichtung zur \Vereinbarung eines Therapie- und Kostenplans tragt dem
Bedurfnis des Zahlungspflichtigen nach Information tber die geplanten Leistungen und
die voraussichtlich entstehenden Kosten und damit der Transparenz und dem

Patientenschutz auch bei Verlangensleistungen Rechnung.

Zu Doppelbuchstabe bb (Satz 3)
Die Anderung in Satz 3 ist eine Folgednderung zur Neufassung des § 6.

Zu Buchstabe e (Absatz 4)

Der neue Absatz 4 beinhaltet eine Anpassung an das neue Gebuhrenverzeichnis und
an die GOA. Die in Satz 1 genannten Leistungen wurden bislang nach dem
Gebuhrenverzeichnis der GOA berechnet. Mit dieser Verordnung werden sie in das
Gebiihrenverzeichnis der GOZ eingegliedert. Daher wird fur den Ausschluss der
Méglichkeit einer abweichenden Vereinbarung fur diese Leistungen — bisher in der
GOA geregelt — eine entsprechende Regelung in der GOZ geschaffen.

Die Einschrankung der abweichenden Vereinbarung auf vom Wahlzahnarzt

héchstpersonlich erbrachte Leistungen in Satz 2 entspricht ebenfalis einer Regelung
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der GOA. Damit wird dem Interesse des Zahlungspflichtigen an der personlichen
Leistungserbringung durch den Wahlzahnarzt im Rahmen einer wahlzahnérztlichen

Vereinbarung Rechnung getragen.
Zu Nummer 2 (§ 2a)

Mit dem neuen § 2a wird — neben der in der geltenden GOZ bereits bestehenden
Maoglichkeit einer abweichenden Vereinbarung hinsichtlich der Gebuhrenhdhe (§2)-
eine weitergehende Méglichkeit einer abweichenden Vereinbarung mit dem
Zahlungspflichtigen geschaffzn. Diese abweichende Vereinbarung hat nach Mallgabe
von Vertragen zwischen Zahnérzten und Kostentragern zu erfolgen. Sie ist damit auf
Vereinbarungen beschrankt, deren Inhalt durch Vertrége zwischen Zahnarzten und
Kostentragern vorgegeben ist. Diese Beschrankung dient dem Schutz der
Patienteninteressen. Der zahlungspflichtige Patient kann bei Vertrdgen zwischen
seinem Kostentrager und Za1narzten davon ausgehen, dass diese Vertrage das
Ergebnis von Verhandlungen gleichwertiger Vertragspartner abbilden. Dariiber hinaus
kann er auch davon ausgehen, dass die im Rahmen solcher Vereinbarungen
vorgesehenen Vergitungen far zahnérztliche‘Leistungen durch seinen ‘Kostentréger

erstattet werden; auch dies liegt im Interesse des zahlungspflichtigen Patienten.

Mit der neuen in § 2a vorgesehenen Regelung wird Unternehmen der privaten
Krankenversicherung und Beihilfekostentragern (Trager der Kosten in Krankheits-,
Pflege- und Geburtsfallen nach beamtenrechtlichen Vorschriften) erstmals die
Méglichkeit gegeben, mit Zahnérzten oder Gruppen von Zahnarzten Vertrage Uber die
Vergutungen firr die privatzahnérztliche Versorgung abweichend von der GOZ zu
schlieRen. Rechtliche Wirkung fur die Abrechnung der zahnarztlichen Leistungen mit
dem Zahlungspflichtigen erhalten die Vertrage jedoch erst, wenn der
Zahlungspflichtige der Anwendung des Vertrages zugestimmt hat. Stimmt der

Zahlungspflichtige nicht zu, bleibt es bei der Anwendung der GOZ.

In den Vertragen kénnen Kostentréger und Zahnérzte nicht nur in der Hohe von der
GOZ abweichende Vergitungen vorsehen. Sie kénnen auch andere
Vergutungsstrukturen, z.B. curch abweichende Leistungsbeschreibungen oder
Beschreibung von Leistungskomplexen', schaffen sowie z.B. Pauschalvergutungen
oder Zeithonorare vereinbarzn. Inshesondere Aspekte der Qualitatssicherung kénnen
in abweichende Vergiitungsvereinbarungen einbezogen werden. Damit erhalten die

Kostentrager und die Zahnarzte die Méglichkeit, privatzahnarztliche
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Vergitungsregelungen — unzbhéngig von erfahrungsgeman nur in gréeren
Zeitabstanden erfolgenden Novellierungen der GOZ — flexibel anzupassen.

Ferner wird mit dieser Offnurig fiir den privatzahnarztlichen Bereich eine im Bereich
der gesetzlichen Krankenversicherung bereits erfolgte Entwicklung nachvolizogen.
Denn die gesetzlichen Krankenkassen haben die Mdglichkeit, Einzelvertrage mit
Leistungserbringern zu schlielen.

Aus wettbewerbs-/kartellrechtlichen Grl’Jnden kénnen Vertragspartner auf Seiten der
Kostentrager nur einzeine Unternehmen oder Gruppen von Unternehmen und auf
Seiten der Zahnarzteschaft nur Zahnarzte oder Gruppen von Zahnérzten sein.
GréRere Kooperationen wirclen im Hinblick auf die vertraglichen Vereinbarungen zur
Vergutungshche (Preisabsprachen) eine unzuléssige Kértellbildung darstellen. Um
ggfs. einen einheitlichen Rahmen z.B. hinsichtlich der Leistungsbeschreibungen oder
der Bewertungsrelationen zu schaffen, kénnen allerdings die Bundeszahnarztekammer
sowie zahnérztliche Berufsverbande oder Fachgeselischaften mit dem Verband der
privaten Krankenversicherung oder mit einzelnen Unternehmen der privaten
Krankenversicherung sowie mit den Beihilfekostentrdgern Rahmenempfehlungen —
auch insoweit unter Beachtung' des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschrankungen —
hieriber abschliefen.

Im Hinblick auf den in der Regel erganzenden Charakter der privaten
Restkostenversicherung bei laeihilfeberechtigten Beamten ist davon auszugehen, dass
die Beihilfekostentrager beim Abschluss von Vertragen auf die erforderliche
Kongruenz mit den privaten Restkostenversicherungen der beihilfeberechtigten
Beamten achten werden, um die praktische Umsetzung solcher Vereinbarungen zu

erleichtern.

Die in den Vertragen vorgesehene Vergutung bedarf nach Absatz 2 fir ihre
Anwendung im konkreten Einzelfall der vorherigen schriftlichen Zustimmung des
Zahlungspflichtigen gegeniiter dem Zahnarzt. Dies stérkt die Position des
zahlungspflichtigen Patienten, der nicht an dem Abschluss des Vertrages oder der
zugrunde liegenden Rahmeriempfehlung beteiligt ist. Er erhalt mit dem Erfordernis der
Zustimmung das Recht, gegentiber dem Zahnarzt auf der Anwendung der GOZ zu /
bestehen. Damit bleibt die in einer staatlichen Gebuhrenordnung liegende
Schutzfunktion firr den Zahlungspflichtigen erhalten. Die mit der Regelung in Absatz 1
geschaffene Offnungsméglichkeit hebelt die Schutzfunktion der GOZ nicht aus; sie
stellt fur den Zahlungspflichtigen und den Zahnarzt eine zusétzliche Option der
Vergutungsregelung dar, fir die er sich frei entscheiden kann. In dem Schriftstick, mit

dem der Patient vor der Leistungserbringung seine Zustimmung erteilen soll, ist er
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Uber die Vertragsparteien und den wesentlichen Inhalt des Vertrages in versténdlicher
Form zu informieren. Dartber hinaus hat das Schriftstlick den Hinweis auf sein Recht
zum Widerruf seiner Zustimmung zu enthalten.

Der Zahlungspflichtige erhélt in Satz 2 das Recht, seine Zustimmung innerhalb von
einer Woche zu widerrufen. Mit der Regelung, dass im Falle des Widerrufs die zu
diesem Zeitpunkt begonnenen und noch nicht abgeschlossenen Leistungen des
Gebuhrenverzeichnisses bereits nicht mehr nach dem Vertrag, sondern nach der
GOZ abgerechnet werden, wird den interessen und dem Schutzbedrfnis des
zahlungspflichtigen Patienteri Rechnung getragen.

In Satz 3 wird eine Bindung an den Vertrag — sofern der Zahlungspflichtige zugestimmt
und seine Zustimmung nicht widerrufen hat — fur Zahlungspflichtigen und Zahnarzt von
einem Jahr festgelegt. Die Bindungsfrist von einem Jahr entspricht der in der
gesetzlichen Krankenversichsrung fur die Teilnahme an der hausarztzentrierten
Versorgung oder der besondzren ambulanten Versorgung nach §§ 73b und 73c

SGB V vorgesehenen Bindungsfrist. Durch die Mindestbindung wird Rechts- und
Planungssicherheit hinsichtlich der Vergutungsgrundlagen fir beide Seiten geschaffen.
Nach Ablauf der Bindungsfrist kann die Anwendung des Vertrages von beiden Seiten
jederzeit mit einer Frist von vier Wochen gekundigt werden.

Unabhéngig von der Bindungsfrist bleibt das Recht des Zahlungspflichtigen bestehen,
jederzeit zu einem anderen Zahnarzt zu wechseln, mit der Folge, dass die Bindung an
die von der GOZ abweichende Vergitungsvereinbarung entfallt. Gegenuber dem
neuen Zahnarzt ist — sofern dieser eine von der GOZ abweichende
Vergiitungsvereinbarung antietet - dann zur Anwendung dieser
Vergutungsvereinbarung ernzut die Zustimmung des Zahlungspflichtigen erforderlich.
Notfall- und akute Schmerzbehandlungen durfen schon aus berufsrechtlichen Griinden
nicht verweigert werden und durfen im Hinblick auf daé Recht des Patienten, auf der
Anwendung der GOZ zu bestehen, auch nicht von der Zustimmung des Patienten zur
Anwendung einer abweichenden Vereinbarung nach MaRgabe von Vertragen

zwischen Kostentragern und Zahnéarzten abhangig gemacht werden.

Mit der Regelung in Absatz 3 wird die Offnung der GOZ auch fir den Bereich der
stationaren privatzahnéarztlichen Leistungen mit den gleichen Vorgaben geschaffen,
soweit hier keine eigensténdig liquidationsberechtigten Krankenhauszahnarzte
wahlzahndrztliche Leistungen erbringen (sog. Beteiligungsvergiitung). Malkgebliche
Leistungserbringer sind in diesen Fallen die Krankenhaustrager, weil die Erbringung
der privatzahnarztlichen Leistungen durch den Krankenhaustréger mit von ihm hierzu

beauftragten Krankenhauszahnarzten erfolgt. Das von Krankenhaustragern
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Krankenhauszahnarzten eingerdumte Recht zur Privatliquidation bleibt durch die

Regelung in Absatz 3 unberthrt.

Zu Nummer 3 (§ 3)

Die Anderung ist eine Folgeregelung zur Neufassung des § 8.
Zu Nummer 4 (§ 4)

Zu Buchstabe a (Absatz 2)

Die Ergdnzung des Absatzes 2 um einen neuen Satz 3 entspricht einer Regelung der
GOA, die durch Beschluss des Bundesrates zur Vierten Verordnung zur Anderung der
GOA in § 4 Abs. 2a Satz 2 GOA aufgenommen wurde. Nach der dortigen Begriindung
dient sie der Klarstellung und Verdeutlichung der Anwendung des Ziel- und
Komplexleistungsprinzip auch im operativen Bereich.

Das Zielleistungsprinzip dient der Vermeidung von Doppelvergitungen. Fur den
Bereich der operativen LeistLngen hat dies wegen der Vielzahl operativer
Gebuhrenpositionen und im Hinblick auf deren Kombinierbarkeit besondere
Bedeutung. Die Geltung des Zielleistungsprinzips wird deshalb fir den operativen

Bereich ausdriicklich hervorgehoben.

Zu Buchstabe b (Absatz 3)

Mit der Erganzung in Absatz 3 Satz 1 wird klargestellt, dass auch die Kosten fur
Lagerhaltung grundsétzlich als Praxiskosten mit den Geblhren abgegolten sind. Dies
entspricht der Rechtsprechung zum bisherigen Recht (BGH, Urteil vom 27. Mai 2004 —
Il ZR 284/03 -).

Zu Nummer 5 (§ 5)

Zu Buchstabe a (Absatz 1)

Zu Doppelbuchstabe aa (Satz 3)

Erganzend zu den deutlich honorarsteigernden strukturellen Verénderungen im

Gebihrenverzeichnis mit einem Effekt von rd. 10 v.H. und unter Berlcksichtigung des
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bisherigen Honorarvolumena 'lstiegs ohne Anpassung der GOZ tragt die Festlegung
des Punktwertes in Satz 1 auf 5,65 Cent der wirtschaftlichen Entwicklung Rechnung .

Zu Doppelbuchstabe bb (Satz 4)
Die Neufassung des Satzes 4 entspricht der Formulierung in § 5 Abs. 1 Satz 4 GOA,
Damit wird auf die im Geschéftsverkehr allgemein tUbliche kaufméannische Rundung

abgestellt.
Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Zu Doppelbuchstabe aa (Satz 2 neu)

Mit dem neu eingefiigten Satz 2 wird das in Satz 1 genannte Kriterium Zeitaufwand
konkretisiert. Bei der Bestimmung der Gebuhren innerhalb des Gebuhrenrahmens ist
danach der tatsachliche Zeitsufwand im konkreten Behandlungsfall im Vergleich zu
dem bei vergleichbaren Behandiungen durchschnittlich erforderlichen Zeitaufwand zu

bericksichtigen.

Zu Doppelbuchstabe bb (bisteriger Satz 2)

Die Erganzung des bisherigen Satzes 2 ist eine Folgednderung zu dem neu
eingefugten Absatz 3 und enispricht der Regelung in der GOA. Das Kriterium
"Schwierigkeit des Krankheitsfalles" darf bei den in Absatz 3 genannten Leistungen

nicht zur Begriindung der Schwierigkeit der Leistung herangezogen werden.

Zu Doppelbuchstabe cc (bisheriger Satz 4)

Mit der Neufassung des bisherigen Satzes 4 wird der tiblichen Abrechnungspraxis,
nach der die nach Schwierigkeit und Zeitaufwand durchschnittliche Leistung mit dem
2,3fachen Gebihrensatz berechnet wird, Rechnung getragen. Diese Praxis wurde
auch durch die Rechtsprechung des Bundesgerichtshof bestéatigt (BGH-Urteil vom 8.
November 2007 — 11l ZR 54/07 -). Mit dem Hinweis auf die durchschnittliche Leistung ist
klargestellt, dass der 2,3fachi Gebuhrensatz nicht schematisch berechnet werden darf,
vielmehr ist bei einer einfacheren, unter dem Durchschnitt liegenden Leistung auch ein
niedrigerer Gebuhrensatz zu berechnen.

Mit dem zweiten Halbsatz wird das bisherige Recht ibernommen, wonach das
Uberschreiten des 2,3fachen Gebihrensatzes durch Besonderheiten des konkreten
Behandlungsfalles nach den Bemessungskriterien des Satzes 1 gerechtfertigt sein

muss.
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Zu Buchstabe ¢ (Absatz 3)

Der neue Absatz 3 beinhaltet eine Anpassung an das neue Gebuhrenverzeichnis und
an die GOA. Die in Satz 1 genannten Leistungen wurden bislang nach dem
Gebihrenverzeichnis der GOA berechnet. Mit dieser Verordnung werden sie in das
Gebihrenverzeichnis der GOZ eingegliedert. Daher ist — wie bisher nach der
entsprechenden Regelung der GOA — fur diese Leistungen der kleinere

Gebuhrenrahmen vorgegeben.
Zu Nummer 6 (§ 53)

Die Regelung in § 5a, nach der die Gebuhren firr Leistungen des Standardtarifes der
privaten Krankenversicherung mit einem bestimmten Gebuhrensatz zu berechnen sind,
ist aufgrund der mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz vom 28. Marz 2007
geschaffenen Regelung des §& 75 Abs. 3a SGB V gegenstandslos geworden und daher
aufzuheben. Aufgrund der Regelung in § 1 Abs. 1 GOZ, wonach die Geblhren far
zahnarztliche Leistungen nach dieser Verordnung bestimmt werden, soweit nicht durch
Bundesgesetz etwas anderes bestimmt ist, geht § 75 Abs. 3a Satz 2 SGB V als
héherrangiges Recht der Regelung des § 5a GOZ vor.

Die Vorschrift des § 75 Abs. Za Satz 2 SGB V begrenzt die Vergitung von in
brancheneinheitlichen PKV-Standardtarifen nach § 257 Abs. 2ai.V. m. § 314 SGB V
sowie § 257 Abs. 2ai.V. m. § 315 SGB V bzw. im Basistarif nach § 12 Abs. 1a VAG
versicherten Leistungen auf einen bestimmten Gebuihrensatz. Die Begrenzung der
Vergutung ist auf die in den genannten Tarifen versicherten Leistungen bezogen und
gilt daher unabhéangig davon, ob diese Leistungen von Vertrags(zahn)érzten oder
Privat(zahn)arzten erbracht werden. Eine Einschrénkung der Geltung nur fur
Vertrags(zahn)arzte lasst sich dieser Vorschrift nicht entnehmen und war vom
Gesetzgeber nicht intendiert.

Allerdings werden im Unterschied zu Vertrags(zahn)arzten Privat(zahn)arzte nicht von
der Regelung zur Sicherstellung der Leistungen nach § 75 Abs. 3a Satz 1 SGB V Uber
die Kassen(zahn)arztliche Vereinigung erfasst. Soweit zwischen
Kassen(zahn)arztlichen Vereinigungen bzw. der Kassen(zahn)arztlichen
Bundesvereinigung und dem Verband der privaten Krankenversicherung abweichende
Vergutungsvereinbarungen nach § 75 Abs. 3b SGB V getroffen werden, gelten diese

ebenfalls nur fur die Vertragsizahn)arzte.

18



Fur wahl(zahn)arztliche Leistungen hat die GebUhrenbegrenzung nach § 75 Abs. 3a
Satz 2 SGB V keine Wirkung, weil diese Leistungen nicht in den Standardtarifen bzw.

dem Basistarif versichert sind.
Zu Nummer 7 (§ 6)

Die Regelung in Absatz 1 Safz 1 ermdglicht die Berechnung von Leistungen, die nicht
in das Geblhrenverzeichnis der GOZ aufgenommen worden sind, mit einer nach Art,

Kosten- und Zeitaufwand gleichwertigen Leistung (sog. Analogbewertung). Die bisher
geltende Regelung, die dies erst fur nach Inkrafttreten der GOZ aufgrund

wissenschaftlicher Erkenntnisse entwickelter Verfahren zuliel}, hat sich nicht bewéahrt.

Voraussetzung fur die Anwendung der Anaiogbewértung ist jedoch — wie in der
vergleichbaren Regelung der GOA — nach wie vor, dass es sich um eine selbstandige
zahnarztliche Leistung und keine besondere Ausfihrung oder Teilleistung einer bereits
im Geblhrenverzeichnis der GOZ enthaltenen Leistung handeln muss.

Satz 2 stellt klar, dass bei der Analogbewertung zunéchst eine nach Art, Kosten- und
Zeitaufwand gleichwertige Leistung aus dem Gebuhrenverzeichnis der GOZ
heranzuziehen ist und fur den Analogabgriff erst nachrangig eine Leistung aus den
nach Absatz 2 eréffneten Leistungen des Gebiihrenverzeichnisses der GOA als

Analogbewertung in Frage kemmt.

Absatz 2 regelt den gebuhrerrrechtlichen Zugriff auf die Leistungen, die im
Gebuhrenverzeichnis der GOA enthalten sind. Durch die Ubernahme der haufig in der
zahnarztlichen Praxis anfallenden allgemeinen Beratungs-, Untersuchungs- und
Roéntgenleistungen in das Gebuhrenverzeichnis der GOZ enthélt dieses
Gebuhrenverzeichnis grundsitzlich alle haufig in der zahnarztlichen Praxis anfallenden
Leistungen. In bestimmten Fiillen ist es jedoch mdglich, dass der Zahnarzt auch
Léistungen erbringen kann, die nicht im Gebuhrenverzeichnis der GOZ enthalten sind,
aber im Gebiihrenverzeichnis der GOA beschrieben werden. Vor diesem Hintergrund
wird der gebiihrenrechtliche Zugriff auf einige Abschnitte, Unterabschnitte oder
bestimmte Leistungen des Gebuhrenverzeichnisses der GOA gegeniiber dem bisher

geltenden privatzahnarztlichen Gebuhrenrecht eingeschrankt.
Zwingende Voraussetzung fir die Berechnung einer Leistung nach GOA durch den -

Zahnarzt ist, dass der Zahnarzt diese Leistung berufsrechtlich erbringen darf. Der

gebuhrenrechtlich zulassige ZZugriff auf eine Leistung aus dem Geblihrenverzeichnis
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der GOA ersetzt diese Voraussetzung nicht. Das zahnarztliche Berufsrecht ist insoweit
dem privatzahnarztlichen Gebuhrenrecht vorgelagert. Aus der Nennung eines
Abschnittes oder Unterabschnittes des Gebilhrenverzeichnisses der GOA in Absatz 2
kann somit nicht gefolgert werden, dass ein Zahnarzt alle in diesem Abschnitt oder
Unterabschnitt aufgefuhrten Leistungen berufsrechtlich erbringen und

gebihrenrechtlich berechnen darf.

Dariiber hinaus ist zu beachten, dass ein Zugriff auf das Geblihrenverzeichnis der
GOA nur dann gebiihrenrechtlich zulassig ist, wenn die zu berechnende Leistung nicht
im Gebiihrenverzeichnis der 30Z enthalten ist. Es ist z.B. fur das Aufbereiten eines
Wourzelkanals (GOZ Nr. 250) nicht méglich, die in dem Gebuilhrenverzeichnis der GOA
enthaltenen Leistungen nach den Nummern 321 (Untersuchung von nattrlichen
Géangen oder Fisteln), 370 (Einbringung eines Kontrastmittels zur Darstellung
naturlicher oder kiinstlicher Giange) oder 5260 (Réntgenuntersuchung natirlicher
kunstlicher oder krankhaft entstandener Gange) zu berechnen, da der
Gebihrentatbestand durch die 0.g. GOZ ‘Nummer 250 als speziellere Regelung

wiedergegeben wird.

Zu Nummer 8 (§ 7)
Zu Buchstabe a (Absatz 1)

Zu Doppelbuchstaben aa und bb (Satze 1 und 2)
Mit den Ergdnzungen in den Satzen 1 und 2 wird in Angleichung an die entsprechende
Regelung in § 6a der GOA klargestellt, dass sich die Minderungspflicht auch auf die im

Gebuhrenverzeichnis als Zuschldge bezeichneten Gebuhrenpositionen bezieht.

Zu Doppelbuchstabe cc (Satiz 3 neu)
Mit dem neuen Satz 3 wird im Hinblick auf die Erganzungen in den Séatzen 1 und 2 —
wie in der GOA — klargestellt, dass sich die Minderungspflicht nicht auf den Zuschlag

fur die belegzahnarztliche Visite erstreckt.
Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Mit dem neuen Absatz 2 wird in Angleichung an die Formulierung in der GOA
klargestelit, dass trotz Nichtabgeltung der von der Gebuhrenminderung nicht erfassten
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Kosten eine gesonderte Berechnung durch den liquidierenden Zahnarzt zu
unterbleiben hat. Entschadigungen und Auslagen kénnen daneben nach den §§ 8 und

9 berechnet werden.

Zu Nummer 9 (§ 8)

Mit der Neufassung des § 8 wird die Regelungssystematik der GOA zu
Entschadigungen (Wegegeld und Reiseentschadigungen) Ubernommen. Die Absétze 1
bis 3 entsprechen den §§ 7 bis 9 der GOA. Die Betrage werden entsprechend der
Kostensteigerung seit 1996 (Inkrafttreten der letzten GOA-Novellierung bis zum
Inkrafttreten der neuen GOZ) angepasst. Die Erhéhung des Kostenanteils orientiert
sich an den Angaben des Statistischen Bundesamtes zum Verbraucherpreisindex im
Bereich Waren und Dienstleistungen fur Privatfahrzeuge. Die Erhéhung des
Aufwandsanteils entspricht der allgemeinen mit dieser Verordnung vorgesehenen

Honorarsteigerung.

Zu Nummer 10 (§ 9)

Zu Buchstabe a (Absatz 1)

In Absatz 1 wird die bisherilge Regelung unverandert Gbernommen.
Zu Buchstabe b (Absatz 2)

Mit dem neuen Absatz 2 wirc der Zahnarzt verpflichtet, dem Zahlungspflichtigen vor
der Behandlung einen Kostenvoranschlag uber die voraussichtlichen Kosten der
zahntechnischen Leistungen vorzulegen. Damit wird fur den Zahlungspflichtigen
Transparenz auch hinsichtlich der Kosten ftir zahntechnische Leistungen geschaffen,
die der Zahnarzt nach Absatz 1 als Auslagen abrechnen kann. Der Kostenvoranschlag
ist ebenso wie der Kostenvoranschlag des mit der Ausfihrung der zahntechnischen
Leistungen beauftragten gewerblichen Labors auch vorzulegen, wenn die
zahntechnischen Leistungen im praxiseigenen Labor des Zahnarztes erstellt werden.
Fur den Kostenvoranschlag ‘st die Textform nach § 126b des Burgerlichen
Gesetzbuchs vorgesehen, cla diese zur Dokumentation und information fur den

Zahlungspflichtigen angemessen ist.
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Die Verpflichtung zur Vorlage des Kostenvoranschlags ist auf Félle, in denen die
voraussichtlichen Kosten 150 Euro Gberschreiten, beschrénkt, um

unverhaltnisméaigen Aufwand bei z.B. kleineren Reparaturen zu vermeiden.

Der notwendige Inhalt des Kostenvoranschlags wird in Satz 2 festgelegt. Durch prazise
Angaben zu Leistungen und Preisen wird die Nachvollziehbarkeit fur den
Zahlungspflichtigen sichergestellt. Die Angabe der Berechnungsgrundlage, z.B. nach
bestimmten Leistungsverzeichnissen, ist fur den Zahlungspflichtigen im Hinblick auf die
mégliche Erstattung durch seinen Kostentrager von Bedeutung.

Das Erfordernis der Angabe des Herstellungsortes, das sich auch auf Teilleistungen
bezieht, dient der Transparenz fir den Zahlungspflichtigen, der im Zusammenhang mit
den voraussichtliichen Kosten auch ein Interesse an einer Information tber die Herkunft

der zahntechnischen Leistungien hat.

Da die Angaben im Kostenvoranschlag fur den Laien méglicherweise nicht leicht zu
verstehen sind, ist ihm nach Satz 3 auf Verlangen der Inhalt vom Zahnarzt ndher zu

erlautern.

Die in Satz 4 enthaltene Unterrichtungspflicht bei zu erwartender Uberschreitung der
im Kostenvoranschlag angegebenen Kosten um mehr als 15 % entspricht der
Regelung in § 650 Abs. 2 des Burgerlichen Gesetzbuchs und der hierzu ergangenen

Rechtsprechung.
Zu Nummer 11 (§ 10)
Zu Buchstabe a (Absatz 2)

Mit den Anderungen und Ergi@nzungen in Absatz 2 werden im Wesentlichen die

Formulierungen der entsprechenden Regelung in § 12 Abs. 2 der GOA ubernommen.

Zu Doppelbuchstabe aa (Nummer 2)

Soweit die Abrechnungsfahigkeit der Leistung nach deren Leistungsbeschreibung im
Gebuhrenverzeichnis von einer bestimmten Mindestdauer abhéngt, ist die Angabe der
Mindestdauer in der Rechnung zur Herstellung der Transparenz und

Nachvollziehbarkeit der Rechnung fiir den Zahlungspflichtigen unverzichtbar.
Zu Doppelbuchstabe bb (Nurimer 3)
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Die Anderung in Nr. 3 ist eine redaktionelle Anpassung an den durch Artikel 21 des
Gesetzes vom 21. Dezember 1992 (BGBI. | S. 2266) i.V. m. Artikel 7 der Verordnung
vom 26. September 1994 (BGBI. | S. 2750) geénderten § 7.

Zu Doppelbuchstabe cc (Numrmer 4)
Die Neufassung der Nr. 4 ist eine redaktionelle Anpassung an den mit dieser

Verordnung neu gefassten § 3.

Zu Doppelbuchstabe dd (Nummer 6)

Die Erganzung der Nr. 6 Gbernimmt die entsprechende Regelung der GOA. Belege
oder sonstige Nachweise uber Art, Menge und Preis der verwendeten Materialien sind
zur Nachvoliziehbarkeit der Rechnung fuir den Zahlungspflichtigen erforderlich. Die

Bagatellgrenze entspricht der Hhe nach der in der GOA vorgesehenen Grenze.
Zu Buchstabe b (Absatz 3)

Mit den Anderungen in Absatz 3 werden die durch die Vierte Verordnung zur Anderung

der GOA in § 12 Abs. 3 GOA eingefugten Formulierungen ibernommen.

Zu Doppelbuchstabe aa (Sat 1)

Mit der Neufassung des Satzas 1 werden die Anforderungen an die Begrundungspflicht
fur Berechnungen oberhalb des Schwellenwertes prézisiert und damit die der
Transparenz dienende Funktion der Begrindungspflicht verdeutlicht. Als
Folgeregelung zu § 5 Abs. 3 neu wird klargestellt, dass die Begrundungspflicht
gleichermaRen bei Uberschreiten des fur die dort genannten Leistungen geltenden

Schwellenwertes gilt.

Zu Doppelbuchstabe bb (Satz 3 neu)

Mit dem neuen Satz 3 wird klargestellt, dass auch bei einer abweichenden
Honorarvereinbarung nach § 2 dieser Verordnung auf Verlangen des
Zahlungspflichtigen eine Begriindung der unabhéngig von der Vereinbarung
gerechtfertigten schwellenwertuiberschreitenden GeblUhrenbemessung zu erteilen ist.
Dies ist fur den Zahlungspflichtigen fiir die Geltendmachung von Ansprichen
gegenubér Dritten (z.B. einern privaten Krankenversicherungsunternehmen) von

Bedeutung.

Zu Buchstabe ¢ (Absatz 4)
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Die Anderung ist eine Folgeregelung zur Neufassung des § 6.
Zu Buchstabe d (Absatze 6 und 7 neu)

Mit dem neuen Absatz 6 wird klargestellt, dass der Betroffene der Ubermittlung seiner
Daten an eine privatzahnérztliche Verrechnungsstelle oder eine andere Stelle, die zur
Erstellung der Rechnung vom Zahnarzt beauftragt wird, schriftlich zustimmen und den
Zahnarzt insoweit von der Schweigepflicht schriftlich entbinden muss. Damit wird dem
Recht auf informationelle Selkstbestimmung und den von der Rechtsprechung im
Zusammenhang mit der zahnérztlichen Schweigepflicht aufgestellten Grundsatzen

Rechnung getragen.

Mit dem neuen Absatz 7 wird die Mdglichkeit der Vereinbarung einer Vorauszahlung
geregelt. Mit der Vereinbarung einer Vorauszahlung bei — auf einen
Behandlungszeitraum von drei Monaten bezogenen ~ teureren Behandlungen wird
dem wirtschaftlichen Interesse: des Zahnarztes, der regelmaRig mit seiner Behandlung
in Vorleistung geht, Rechnung getragen. Zum Schutz des Zahlungspflichtigen wird die
Vorauszahlung der H6he nach auf 30 Prozent des voraussichtlichen Gesamtbetrages

begrenzt.
Zu Nummer 12 (§ 11)

Mit dem neuen § 11 wird die bereits weggefallene Berlin-Klausel durch eine
Ubergangsvorschrift ersetzt.

Nummer 1 stellt klar, dass fur die Abrechnung von Leistungen, die vor Inkrafttreten der
neuen Gebihrenordnung erbracht worden sind, weiterhin die Gebihrenordnung in der
bis dahin geltenden Fassung anzuwenden ist.

In Nummer 2 wird eine Ubergangsregelung getroffen fur Falle, in denen die
Behandlung vor Inkrafttreten dieser Verordnung begonnen, aber erst nach deren
Inkrafttreten beendet werden. Fur die in den genannten Gebiihrenpositionen
zusammengefassten Komplexleistungen, deren Erbringung sich typischerweise tber
einen Zeitraum von mehreren ASitzungen erstrecken kann, wird die Weitergeltung der
vor dem Inkrafttreten dieser Verordnung geltenden Verordnung bestimmt, wenn die
Leistung vor dem Inkrafttreter begonnen und noch nicht beendet wurde.

Wird bei einer kieferorthopadischen Behandlung, die vor Inkrafttreten dieser

Verordnung begonnen wurde, im Rahmen des Behandlungsplans eine Gber den
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2,3fachen Gebuhrensatz hineusgehender Geblhrensatz fir bestimmte Leistungen

begriindet, so kann dieser Geblihrensatz ohne erneute Begriindung auch angewendet
werden, wenn diese Leistungsn nach Inkrafttreten dieser Verordnung erbracht werden
und nach dem neuen Geblhrenverzeichnis abzurechnen sind. Dadurch wird unnétiger

Burokratieaufwand vermieden.
Zu Nummer 13 (§ 12)

Der bisherige § 12 regelte das Inkrafttreten der Geblihrenordnung vom 22. Oktober
1987 und eine Ubergangsregelung zur friiheren Gebuhrenverordnung und kann

entfallen.
Zu Nummer 14 (Anlage Gebiihrenverzeichnis)

Zu Abschnitt A. Allgemeine zahnarztliche Leistungen

Die Neufassung des Abschnitts A des Gebuhrenverzeichnisses der GOZ beinhaltet
eine Neuordnung der allgemeinen zahnarztlichen Leistungen auf der Grundlage der
bisher in Abschnitt A der geltanden GOZ, in Abschnitt B | (allgemeine Beratungen und
Untersuchungen) und O | (Strahlendiagnostik) der Gebuihrenordnung fur Arzte (GOA)
enthaltenden allgemeinen Beratungsleistungen bzw. Réntgenleistungen, die
typischerweise auch von Zah nérzten‘erbracht und im Rahmen des bisher geltenden
privatzahnarztlichen Gebuhrenrechts berechnet werden konnten. Diese Leistungen
werden in Abschnitt A des Gebilhrenverzeichnisses der GOZ zusammengefasst.
Dabei ist der Systematik der GOA folgend eine im Vergleich zum BEMA
differenziertere Abbildung der allgemeinen Beratungs- und Untersuchungsleistungen

beibehalten und weiterentwickelt worden.

Zu den Allgemeinen Bestimmungen zu Abschnitt A. |.

Die Abrechnungsbestimmungen Nummer 1 und 2 fiihren die bisherige Systematik der
GOZ fort, dass neben den Gebuhren nach dieser Verordnung nur diejenigen
Materialien gesondert berechinet werden kénnen, fiir die dies in den allgemeinen

Vorschriften oder im Gebilhrenverzeichnis bestimmt wird.

Die Kosten chirurgischer Abclecksets sind nur bei bestimmten - nicht abschliefend
aufgefiihrten - Eingriffen gesondert berechnungsfahig, bei denen besonders hohe
Anforderungen ein spezielless Abdeckset erforderlich machen. Die Verwendung eines

gdf. kleineren Abdecksets ocer vergleichbarer Materialien in anderen Fallen ist mit der
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jeweiligen Gebuhr abgegolten. Vor diesem Hintergrund wurde fir die gesonderte
Berechnungsfahigkeit eines chirurgischen Abdecksets auf besonders invasive Eingriffe

mit umfangreicher Freilegung von Knochen- oder Weichteilgewebe abgestelit.

Die Abrechnungsbestimmung Nummer 3 greift die — auch im Rahmen des
privatzahnarztlichen GebUhrenrechts bislang geltende - Systematik der GOA im
Hinblick auf die Begrenzung der Berechnungsfahigkeit der aligemeinen Beratungen
und Untersuchungen neben den Gibrigen Leistungen des Gebuhrenverzeichnisses in
demselben Behandlungsfall auf. Aus Praktikabilitatsgrinden wird der Zeitraum des
Behandlungsfalles auf vier Wochen nach der ersten Inanspruchnahme des Zahnarztes
festgelegt. Um besonders beratungsintensive Behandlungsfalle zu berucksichtigen
und zur Férderung der sprechenden Zahnmedizin, ist abweichend von der bisherigen
Regelung in der GOA die aligemeine Beratung nach Nummer 1 ab der dritten
Inanspruchnahme des Zahnzarztes innerhalb des Zeitraums von vier Wochen nach der
ersten Inanspruchnahme des Zahnarztes wieder neben anderen Leistungen
berechnungsfahig.

Die Abrechnungsbestimmung Nummer 6 stellt den Mindestinhalt von Therapie- und
Kostenpldnen klar. Dies dient der Transparenz dieser Plane far den

zahlungspflichtigen Patienter und liegt im Interesse des Patientenschutzes.

Zu der Leistung nach Nummer 4

Die Leistung nach Nummer 4 bildet den besonderen Aufwand ab, der entsteht, wenn
im Rahmen der zahnarztlicren Beratung die Einbeziehung einer Bezugsperson des
Patienten notwendig ist. Die bloRe Anwesenheit einer Bezugsperson, ohne dass
diese in die Beratung aktiv einbezogen wird, ist hierfir nicht ausreichend. Darliber
hinaus ist eine Mindestdauer der zahnérztlichen Beratung von 15 Minuten
Voraussetzung fur die Berechnung dieser Leistung.

Zu der Leistung nach Nummer 6
Der Abrechnungsausschluss gegenuber der Leistung nach Nummer 105 bezieht sich
auf den gesamten Zeitraum von einem halben Kalenderjahr und nicht nur auf eine

Sitzung.

Zu der Leistung nach Nummer 13
Der Zuséhlag gilt den héheren Kostenaufwand fur die zahnmedizinisch notwendige
Verwendung eines Operaticnsmikroskops ab. Ein ggf. erhéhter Zeitaufwand bei der

. Erbringung der jeweiligen Lzistung wére bei der Festlegung der Gebuhr innerhalb des

Gebuhrenrahmens zu berlcksichtigen.
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Zu der Leistung nach Nummier 14

Der Zuschlag gilt den héheren Kostenaufwand fir die zahnmedizinisch notwendige
Verwendung eines Lasers irn Zusammenhang mit chirurgischen oder endodontischen
TherapiemaRnahmen sowie der Parodontaltherapie ab. Mafigebend fur die
Berechnung der Héhe des je Sitzung einmal berechnungsfahigen Zuschlages ist die
im Zusammenhang mit der lLaseranwendung erbrachte chirurgische, endodontische

oder parodontologische Leistung mit der héchsten Punktzahl.

Zu der Leistung nach Nummer 21

Mit der Leistung nach Nummer 21 soll u.a. auch ein Anreiz gesetzt werden, die
wegen ihres praventiven Potentials zahnmedizinisch wichtige Friherkennung von
Krebserkrankungen der Mundhéhle konsequent durchzufiihren. Abgegolten wird mit
der Leistung nach Nummer 21 die Gewinnung des Materials. Die anschlieBende

zytologische Untersuchung ist gesondert berechnungsféhig.

Zu der Leistung nach Nummer 22

Die Leistung nach Nummer 22 entspricht der Leistung nach Nummer 298 GOA. Die
Berechnung der Leistung nach Nummer 22 erfoigt nicht je Abstrich, sondern — wie die
-der Leistung nach Nummer 298 GOA — bezogen auf die Entnahme von
Abstrichmaterial einer Kérperstelle (z.B. der Mundhéhle, auch bei mehreren
Abstrichen). Die Kosten der sich anschlieRenden mikrobiologischen Untersuchung

sind gesondert berechnungsfahig.

Zu der Leistung nach Nummer 30

Die Leistung nach Nummer 30 bildet die Erstellung eines Therapie- und
Kostenplanes auf Anforderung des Patienten ab, fur die keine speziellen
Gebuhrenpositionen im Gebiihrenverzeichnis aufgefuhrt sind (wie z.B. die Leistung

nach Nummer 500).

Zu den Leistungen nach den Nummern 50 bis 53

Die Leistungen nach den Nummern 50 bis 53 entsprechen weitgehend den im BEMA
und in der geltenden GOZ enthaltenen typischen zahnérztlichen
Anasthesieleistungen. Klargestellt wird, dass die verwendeten Einmalartikel und

Arzneimittel mit den Gebuhren fur diese Leistungen abgegolten sind.
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Infiltrationsanasthesien und Leitungsanasthesien (Nummern 51 bis 53) sind auch
nebeneinander berechnungsfahig, wenn dies zur Erreichung einer ausreichenden
Anasthesietiefe notwendig ist (auch bei Anésthesie unterschiedlicher

Innervationsgebiete: z.B. N. buccalis, N alveolaris inferior)

Zu der Leistung nach Nummer 60

Die Leistung nach Nummer 50 stelit auf die erste Rontgenaufnahme der Zahne im
zeitlichen Zusammenhang (Sitzung) ab. Weitere Réntgenaufnahmen der Zéhne in
derselben Sitzung sind nach der Leistung nach Nummer 61 zu berechnen.
Ausgenommen hiervon sind Réntgenaufnahmen bei unterschiedlicher klinischer
Situation im Rahmen endodontischer oder chirurgischer Behandlungen in derselben
Sitzung. Damit wird dem Umstand Rechnung getragen, dass sich in diesen Féllen ein
erhohter Aufwand durch ein2 haufig notwendige Neueinstellung fur die Anfertigung

der weiteren Réntgenaufnahmen ergibt.

Zu Abschnitt B. Prophylaktische Leistungen

Der Abschnitt B ist vollstancig neu gefasst worden. Ausgangspunkt waren die im
Rahmen der vertragszahnaiztlichen Versorgung angebotenen prophylaktischen
Leistungen, deren im BEMA. abgebildetes Bewertungsgefuge auch die Grundlage der
relativen Bewertungen der einzelnen Leistungen dieses Abschnittes bildet. Die
Bewertung der einzelnen prophylaktischen Leistungen wird hierdurch gegenuber der
geltenden GOZ deutlich angehoben. Dartber hinaus wurden eine ganze Reihe neuer
prophylaktischer Leistungen in den Abschnitt B aufgenommen (z.B.
Kariesrisikobestimmung, Kariesmonitoring, lokale Anwendung von Chlorhexidin mit

und ohne Schiene als Medilkamententrager).

Insgesamt wird die Neufassung des Abschnitts B dazu flhren, dass der
Honorarumsatz der prophylaktischen Leistungen gegeniber der geltenden GOZ um
rd. 60 v.H. ansteigen wird. Hierdurch wird der Stellenwert der Pravention verdeutlicht

und es werden Anreize fur eine praventionsorientierte Zahnheilkunde gesetzt.

Auf Vorschlag der Kostentriager und der Bundeszahnarztekammer (BZAK) wurde die
Leistung nach Nummer 120 Professionelle Zahnreinigung (PZR) vom Abschnitt E
(Leistungen bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums) in den
Abschnitt B verlagert. Die PZR ist jedoch nicht nur als eine prophylaktische Leistung
anzusehen, sie kann auch eine zahnmedizinisch notwendige Heilbehandlung

darstellen, wie z.B. im Vorfeld einer systematischen Parodontalbehandlung.
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Zu der Leistung nach Nummer 105

Die Kariesrisikobestimmung und das Kariesmonitoring (Leistungen nach den
Nummern 106 und 107) sind Leistungsinhalte der Leistung nach Nummer 105
(Fruherkennungsuntersuchung eines Kindes bis zum 72. Lebensmonat). Dies
begriindet den Abrechnungsausschluss der Leistungen nach den Nummern 106 und

107 neben der Fritherkennungsuntersuchung.

Zu der Leistung nach Nummer 110

Die Leistung nach Nummer 110 bildet die Anwendung von Chlorhexidin oder anderen
geeigneten Mitteln zur Kariesvorbeugung oder -behandlung ohne Verwendung einer
Schiene oder eines Léffels ab. Unabhéngig von der Beschreibung der Leistung nach
Nummer 110 kann Chlorhexidin auch in anderen Zusammenhéangen angewandt
werden, wie z.B. als unterstitzende MalRnahme im Rahmen einer Parodontaltherapie

oder zur Erreichung einer relativen Bakterienfreiheit vor chirurgischen Eingriffen.

Zu Abschnitt C. Konservierande Leistungen

Im Rahmen der Neufassung des Abschnitts C wurden Leistungen im Zusammenhang
mit der Versorgung eines Zahnes mit einer Krone oder Teilkrone (einschlieBlich der
Aufbaufilllungen und intrakanalérer Stiftverankerungen) der Systematik des BEMA
folgend in den Abschnitt F (Prothetische Leistungen) verlagert. Dies erfolgte aus rein
systematischen Griinden im Hinblick auf die Zuordnung bestimmter zahnérztlicher
Leiétungen. Durch diese Arderung im privatzahnarztlichen Gebuhrenrecht werden
mogliche Auswirkungen im Rechtsverhaltnis zwischen dem zahlungspflichtigen
Patienten und dem privaten Krankenversicherungsunternehmen oder dem
zustandigen Beihilfekostentrager z.B. hinsichtlich der Erstattung von Kosten

zahnarztlicher Leistungen nicht vorgegeben.

Zu der Leistung nach Numrmer 200

Fur den provisorischen oder temporaren Verschluss einer Kavitat wird im
Gebilhrenverzeichnis einheitlich die Formulierung provisorischer Verschluss
verwendet. Mit diesem Beg-iff wird auf die geplante Liegezeit des Verschlusses
abgestellt. Unter Beriicksichtigung dieser Liegezeit ist auch ein solcher Verschluss

randdicht anzufertigen und kann nicht als liickenhaft angesehen werden.

Zu der Leistung nach Numrner 201
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Die Leistung nach Nummer 201 kann fiir die Stillung einer Ubermagigen
Papillenblutung dann berechnet werden, wenn hierdurch das geplante Vorgehen

substantiell geéndert werden muss.

Zu den Leistungen nach den Nummern 206, 208, 210 und 212

Auf Vorschlag der BZAK wird die Politur einer Zahnfiillung in einer gesonderten
Sitzung aus den Leistungen nach den Nummern 205, 207, 209 und 211 unter
Bereinigung der Bewertung in gesonderte Gebuhrenpositionen (Leistungen nach den
Nummern 2086, 208, 210 und 212) ausgegliedert. Diese Leistungen bilden die in einer
gesonderten Sitzung erfolgende Politur der Fullung ab. Die in der Sitzung der Anlage
einer Fullung ggf. erfolgende Politur ist wie in der geltenden GOZ

Leistungsbestandteil der jewseiligen Flilungsleistung.

Zu der Leistung nach Nummer 211

Der in der Beschreibung der Leistung nach Nummer 211 aufgefuhrte Hockeraufbau
im Seitenzahnbereich bezieht sich auf den Aufbau eines gesamten Hockers und nicht

nur auf einzelne Anteile eines Hockers.

Zu den Leistungen nach den Nummern 215 bis 218

Wesentlicher Inhalt der Leistungen nach den Nummern 215 bis 218 ist die
Verwendung von Kompositen in Schmelz-Dentin-Adhéasiv-Technik und/oder Schmelz-
Adhasiv-Technik ggf. einschlieBlich Mehrschichttechnik. Die Verwendung von
Kompomeren und Glasionomer-Zementen ohne Konditionierung der
Zahnhartsubstanzen 16st die Berechnungsféhigkeit dieser Leistungen nicht aus und
ist mit den Gebuhren fur die Leistungen nach den Nummern 205 bis 211 abgegolten.

Zu den Abrechnungsbestimmungen nach den Leistungen nach den Nummern 205 bis
218

Die Abrechnungsbestimmung Nummer 2 stellt klar, dass bei der Einbringung von
Kompositfiillungen im Rahmen der Mehrkostenregelung nach § 28 Abs. 2 SGB YV nur
die Leistungen nach den Nummern 215 bis 218 berechnet werden kénnen. Eine
Berechnung der Leistunger: nach den Nummern 205 bis 212 ist im Rahmen einer
Mehrkostenregelung nicht zuléssig, weil diese Leistungen der nach § 28 Abs. 2 Satz
3 SGB V von den Krankenkassen zu zahlenden Sachleistung entsprechen. Eine
Berechnung der Leistungeri nach den Nummern 205 bis 212 (plastische Flllungen)

neben den Zusatzleistungen fiir die Verwendung der Schmelz-Dentin-Adhasivtechnik
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nach den Nummern 215 bis 218 wiirde im Rahmen der Mehrkostenregelung dazu
fuhren, dass letztlich der Vergutungsunterschied der als Sachleistung von den
Krankenkassen zu zahlenden Fillungsleistungen zwischen der Berechnung nach
GOZ und der nach BEMA vom Versicherten der gesetzlichen Krankenkasse als
Mehrkosten zu zahlen wére, ohne dass dem eine Mehrleistung gegenuber stehen

wlrde.

Die Abrechnungsbestimmung Nr. 4 stelit klar, dass in den Leistungen nach den
Nummern 205 bis 212 (plastische Fullungen) im Frontzahnbereich die in den
Leistungen nach den Nummern 215 bis 218 beschriebenen Leistungen (u.a. die
Schmelz-Adhasiv-Technik und/oder die Dentin-Adhéasiv-Technik sowie die
Mehrschichttechnik) grundsétzlich enthalten sind. Fur einen besonderen
zahnarztlichen Aufwand im Rahmen der Mehrfarbentechnik zur dsthetischen
Optimierung der Farbanpassung bei Komposit-Fullungen im Frontzahnbereich kann
jedoch ein Drittel der Gebiihr der jeweiligen Zusatzleistung nach den Nummern 215
bis 218 zusatzlich zu den Lzistungen nach den Nummern 205 bis 212 berechnet
werden. Nur in diesen Fillen wire bei Versicherten der gesetzlichen Krankenkassen
fur Kompositfullungen im Frontzahnbereich eine entsprechende
Mehrkostenvereinbarung nach § 28 Abs. 2 SGB V méglich.

Aus Griinden der Transparenz ist das Vorliegen eines Uberdurchschnittlichen
zahnarztlichen Aufwands zur dsthetischen Optimierung der Farbanpassung im
Rahmen der Mehrfarbentechnik einer Komposit-Fillung im Frontzahnbereich in der

Rechnung zu vermerken.

Zu der Leistung nach Numrner 225

Die Leistung nach Nummer 225 bildet die Reparatur einer grundsatzlich
erhaltenswerten Fllung nach den Nummern 205 bis 218 ab. Diese Leistung ist nicht

fur das Polieren einer Flllung berechnungsfahig.

Zu der Leistung nach Nummer 242

Die Leistung nach Nummer 242 kann im Rahmen der zahnarztlichen Versorgung im

Ausnahmefall (beim jungen Patienten) in Frage kommen.

Zu der Leistung nach Nummer 244
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Die Leistung nach Nummer 244 beschreibt im Hinblick auf die Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde vom 15. August 2007
zur Behandlung endodontischer Schmerzfalle eine Leistung, die allenfalls in

Ausnahmefallen in Frage kommt.

Zu der Leistung nach Nummer 255

Die Leistung nach Nummer 255 kann — unabhéngig von der Berechnungsfahigkeit
der Leistung nach Nummer 250 - je Wurzelkanal und Sitzung hochstens zweimal

berechnet werden.

Zu Abschnitt D. Chirurgische Leistungen

Der Abschnitt D wurde auf cler Grundlage der im BEMA enthaltenen chirurgischen
Leistungen neugefasst, die um einige Leistungen aus dem Abschnitt chirurgische
Leistungen der geltenden GOZ sowie aus dem Abschnitt L IX der GOA (Mund-,

Kiefer- und Gesichtschirugie:) ergénzt wurden.

Zu der Leistung nach Nummer 310

Die Leistungen nach den Nummern 310 und 311 gelten den besonderen Aufwand ab,
der mit der Stillung einer UbermaRigen Blutung verbunden ist. Im Rahmen von
chirurgischen Eingriffen stellt die Blutstillung eine regelmalig auftretende Teilleistung
dar. Vor diesem Hintergrund sind die Leistungen nach den Nummern 310 und 311 im
zeitlichen Zusammenhang mit chirurgischen Eingriffen nur berechnungsfahig, wenn
durch die Blutstillung ein im Vergleich zum durchschnittlichen Fall des jeweiligen
chirurgischen Eingriffes Uberdurchschnittlicher Zeitaufwand ausgel6st wird. Dies kann
" dann der Fall sein, wenn z.B. eine Tamponade mit Naht zur Blutstillung notwendig

wird.

Zu der Leistung nach Numrmer 330

Eine ggf. notwendige retrograde Fullung ist — wie bei den vergleichbaren Leistungen
" des BEMA - Leistungsbestandteil der Leistungen nach den Nummern 330 bis 332.

Sofern sich im Einzelfall bei einer retrograden Fllung unter Verwendung von

Komposit in Adhasivtechnik ein erhdhter Zeitaufwand ergibt, kann dies bei der

Festlegung der Gebuhr innerhalb des Gebuhrenrahmens bertcksichtigt werden.
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Zu Abschnitt E. Leistungen bei Erkrankur;gen der Mundschleimhaut und des
Parodontiums

Bei der Neugestaltung des Abschnitts E wurde von der Struktur der vergleichbaren
Leistungen des Teils 4 des BEMA (Systematische Behandlung von
Parodontopathien) ausgegangen. Erganzt wurden neben einigen Leistungen des
Abschnitts E der geltenden GOZ auch eine Reihe neuer Leistungen insbesondere
spezielle operative Eingriffe an der Schleimhaut und dem Bindegewebe. Dartber
hinaus wurden z.B. mit der I_eistung nach Nummer 345b (Unterstitzende
Parodontalbehandlung) Anreize fur eine konsequente und nachhaltige Durchfihrung
einer systematischen Parodontalbehandlung und damit fur eine zahnerhaltende

Behandlung gesetzt.

Zu der Leistung nach Nummer 410

Wird die Leistung nach Nummer 410 in derselben Sitzung neben der Leistung nach
Nummer 103 (Fluoridierung) berechnet, so ist die Leistung nach Nummer 410 wegen
der sich teilweise Uberschneidenden Leistungsinhalte (FluoridierungsmalRnahmen

und Entfernen weicher Zahnbelage) nur mit 11,4 Punkten berechnungsfahig.

Zu der Leistung nach Nummer 411

Wird die Leistung nach Nummer 411 in derselben Sitzung neben der Leistung nach
Nummer 103 (Fluoridierung) berechnet, so ist die Leistung nach Nummer 411 wegen
der sich teilweise Uiberschneidenden Leistungsinhalte (Fluoridierungsmafinahmen

und Entfernen weicher Zahnbelage) nur mit 7,0 Punkten berechnungsfahig.

Zu den Leisthngen nach den Nummern 420 bis 423

Die Leistungen nach den Nummern 420 bis 423 bilden — der Struktur der
vergleichbaren Leistungen des BEMA folgend — die systematische Behandlung der
Erkrankungen des Parodontiums ab. Diese Leistungen sind als Komplexleistungen
konzipiert, die die einzelneri Behandlungsschritte - auch wenn diese in mehreren
Sitzungen erbracht werden - insgesamt abgelten. Der Ausgestaltung als
Komplexleistung wird dartter hinaus dadufch Rechnung getragen, dass bestimmte,
haufig zeitlich vor oder nach einer systematischen Parodontalbehandlung
durchzufithrende Leistungen, wie z.B. die professionelle Zahnreinigung oder das
Entfernen harter und weicher Zahnbeldge, in einem Zeitraum von zwei Wochen vor
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und vier Wochen nach Beginn der systematischen Behandlung nicht neben den
Leistungen nach den Nummern 420 bis 423 berechnungsfahig sind.

Bei den Leistungen nach den Nummern 422 und 423 (offenes Vorgehen) sind auch
einfache knochenverandernde MalRnahmen als Leistungsbestandteil anzusehen, die
nur einen geringen Zeitaufwand benétigen (z.B. Knochenglattungen). Dartber
hinausgehende odontoplastische oder osteoplastische Malnahmen mit speziell
hierfir eingesetzten Instrumenten wéren mit der Leistung nach Nummer 428

berechnungsfahig.

Zu Abschnitt F. Prothetische: Leistungen

Wie auch bei anderen Abschnitten des Gebiihrenverzeichnisses basiert die
Neufassung des Abschnitts F maRgebend auf der Struktur des BEMA, die
insbesondere um prothetische Leistungen bei der Versorgung mit Teilkronen,
Einzelkronen, Briicken- oder Prothesenankern sowie Teleskopkronen in

Vollverblendung, aus Keramik oder in Galvanotechnik ergénzt wurde.

Zu der Leistung nach Nummer 506

Grundsétzlich kénnen die Leistungen nach den Nummern 505 und 506 nicht neben
den plastischen Fillungen riach den Nummern 205 bis 218 berechnet werden
(Abrechnungsbestimmung Nr. 2). Im Ausnahmefall (Abrechnungsbestimmung Nr. 4)
kann es aber vorkommen, dass zunachst eine plastische Fillung nach den Nummern
205 bis 218 erfolgt, diese sich aber als unzureichend erweist und der Zahn dann nach
einer Aufbauflllung mit einer Krone oder einen Brickenanker versorgt werden muss.
In diesen Fallen ergibt sich zine Nebeneinanderberechung der Leistungen nach den
Nummern 205 bis 218 mit den Leistungen nach den Nummern 505 und ggf. 506, die
sich jedoch auf verschiedene Zeitraume bezieht. Eine solche Berechnungsweise
ware dann zulassig. Dieses Vorgehen ist im Interesse der Transparenz in der

Rechnung zu begriinden (z.B. Fraktur oder Verlust der Flllung).

Zu Abschnitt G. Kieferorthopadische Leistungen

Grundlage fur die Neufassung des Abschnittes G sind die im Teil 3 des BEMA
aufgefuhrten kieferorthopadischen Leistungen in der vertragszahnarztlichen
Versorgung. Ergénzt wurden einige bereits in der geltenden GOZ enthaltene

Leistungen, wie z.B. fur kiefzrorthopadische Leistungen bei Erwachsenen, sowie
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einige neue — bisher in der GOZ nicht enthaltene - Leistungen (z.B. die Eingliederung
von lingual positionierten Brackets oder eines Frontzahnretainers). Darlber hinaus
wird die Méglichkeit geschaffen, dass der kieferorthopadisch tatige Zahnarzt und der
zahlungspflichtige Patient unter bestimmten Bedingungen Vereinbarungen zu
Mehrkosten flir die im Rahrnen der kieferorthopéadischen Behandlung eingesetzten
Materialien treffen kénnen. Hierdurch erhalten die Patienten hinsichtlich der fur die
kieferorthopadische Behandlung verwendeten Materialien gréfRere

WahIméglichkeiten.

Zu der Leistung nach Numrmer 600

Die Leistung nach Nummer 600 umfasst auch die Diagnostik orofazialer Dyskinesien.
Sofern die Leistung nach Nummer 600 speziell fur die Diagnostik orofazialer
Dyskinesien — die haufig im Vorfeld einer kieferorthopadischen Behandlung zur
Umformung eines Kiefers oder zur Einstellung des Unterkiefers in den Regelbiss
(Leistungen nach den Nummern 610 bis 617) erfolgt - berechnet wird, kann die
Leistung nach Nummer 600 frihestens nach drei Monaten erneut in Rechnung

gestellt werden.

Zu der Leistung nach Numrner 601

Die Leistung nach Nummer 601 umfasst auch die Planung einer Behandlung
orofazialer Dyskinesien. Wenn die Leistung nach Nummer 601 z.B. zur Planung einer
Behandlung orofazialer Dyskinesien im Vorfeld einer kieferorthopédischen
Behandlung zur Umformung eines Kiefers oder zur Einstellung des Unterkiefers in
den Regelbiss (Leistungen nach den Nummern 610 bis 617) berechnet wird, ist die
Leistung nach Nummer 601 frihestens nach sechs Monaten erneut

berechnungsfahig.

Zu den Abrechnungsbestimmungen nach den Leistungen Nummern 610 bis 617

Entsprechend dem Vorgehen in der vertragszahnarztlichen Versorgung werden in der
Abrechnungsbestimmung Nummer 5 wie bisher in der Anwendungspraxis bereits
Ublich quartalsweise Abschlagszahlungen festgelegt. Zwischen Zahnarzt und
Zahlungspflichtigen kann abweichend hiervon eine andere Abrechnungsweise

schriftlich vereinbart werden.

Zu Abschnitt J. Funktionsanalytische und funktionstherapeutische Leistungen sowie
Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen
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Im Rahmen der Neugestaltung des Gebihrenverzeichnisses wurden die Abschnitte H
und J (Eingliederung von Aufbissbehelfen und Schienen sowie funktionsanalytische
und funktionstherapeutische Leistungen) zusammengefasst.

Zu der Leistung nach Numrner 732

Die Leistung nach Nummer 732 bildet die Umarbeitung einer vorhandenen Prothese
zu einem Aufbissbehelf ab. Kennzeichnend fur einen solchen Aufbissbehelf ist, dass
dieser aufgrund der Herstellung aus einer Prothese mit Okklusalflachen stets, wenn
auch in Uberarbeiteter Formi, als ein Aufbissbehelf mit adjustierter Oberflache

anzusehen ist.

Zu Abschnitt K. Implantologische Leistungen

Insbesondere im Bereich der Implantologie haben sich die zahnmedizinischen
Therapiemdoglichkeiten seit Inkrafttreten der geltenden GOZ erheblich erweitert, so
dass der Abschnitt Implantologie des Gebuihrenverzeichnisses umfassend neu zu
gestalten war. Dabei wurden auch einige typische implantologische Leistungen, die
derzeit nur mit Leistungen aus dem Gebiihrenverzeichnis der GOA oder mit Hilfe von
Analogbewertungen berechnet werden kénnen, als Komplexleistungen ausgestaltet
und in die GOZ aufgenommen. Zu nennen sind in diesem Zusammenhang z.B. die
Sinuslift-Operationen. Ferner wurden fur die bei einer implantologischen
Behandlungsmafinahme besonders wichtige Therapieplanung und Nachsorge neue

Leistungen erganzt.

Ausgangspunkt fur die Neufassung des Abschnitts Implantologie waren die bezlglich
der Leistungsbeschreibungen weitgehend zwischen der Kassenzahnarztlichen
Bundesvereinigung (KZBV) und den Spitzenverbanden der Krankenkassen
konsentierten Entwiirfe aus dem Jahre 2003 flr implantologische Leistungen, die in
bestimmten Ausnahmeindikationen zum Leistungsumfang der vertragszahnarztlichen

Versorgung gehdren.

Zu den Leistungen nach den Nummern 800 bis 804

Die Leistungen nach den Nummern 800 und 801 stellen die Eingangsuntersuchung
und Planung fir eine implantologische Versorgung dar. Die Leistung nach Nummer
804 bildet die weitergehencle Untersuchung und Planung einer implantologischen

Behandlung ab. Als Ergebnis dieser weiterfithrenden Analyse ist es auch denkbar,
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dass eine Versorgung mit einem Implantat zahnmedizinisch nicht empfohlen werden

kann.

Zu der Leistung nach Numrner 815

In den Féllen, in denen neben einer Leistung nach der Nummer 815 mehr als eine
Leistung nach Nummer 83C (Guided Tissue Regeneration (GTR)/ Guided Bone
Regeneration (GBR)) in derselben Kieferhélfte und derselben Sitzung erbracht wird,
kann der Mehraufwand bei der Festlegung der Gebuhr innerhalb des

Gebuhrenrahmens beriicksichtigt werden.

Zu der Leistung nach Numrmer 816

Dié Leistung nach Nummer 816 ist als Zusatzleistung zur externen Sinuslift-Operation
(Leistung nach Nummer 81:5) ausgelegt. Diese Zusatzleistung ist nur
berechnungsfahig, wenn durch die Resektion oder durch die Notwendigkeit eines
‘zweiten operativen Zugangs zur Umgehung von Knochensepten das operative
Vorgehen wesentlich veréndert wird. Sowohl die Resektion als auch die Umgehung
des Knochenseptums ist in der Regel in der postoperativen Réntgenkontrolle

nachweisbar.

Zu der Leistung nach Nummer 820

In den Fallen, in denen mehr als eine Leistung nach der Nummer 820 in derselben
Kieferhalfte/Frontzahnbereich und in derselben Sitzung erbracht wird (z.B. bei Schalt-
oder Einzelzahnllicken), kann der Mehraufwand bei der Festlegung der Gebuhr
innerhalb des Gebithrenrahmens bericksichtigt werden. Einfache Lappenplastiken im
Sinne der Leistung nach Nummer 2381 des Gebuhrenverzeichnisses der GOA
,Einfache Hautlappenplastik sind Bestandteil der Lei'stung nach Nummer 820.

Zu der Leistung nach Nummer 821

Die Leistung 821 bildet die Situation ab, bei der in derselben Kieferhélfte zusatzlich
zu einer Sinusliftoperation nach den Nummern 810 oder 815 der Leistungsinhalt der
820 erbracht wird. Dies ist z.B. moglich, wenn bei einer Einzelzahnlicke ein interner
Sinuslift durchgefihrt wird und bei einer weiteren Einzelzahnlicke in derselben

Kieferhalfte zusatzlich der Leistungsinhalt der 820 erbracht wird.

Zu der Leistung nach Nummer 825
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In den Féllen, in denen mehr als eine Leistung nach der Nummer 825 in derselben
Kieferhalfte und derselben Sitzung erbracht wird (z.B. bei Einzelzahn- oder
Schaltliicken), kann der Mehraufwand bei der Festlegung der Gebuhr innerhalb des

Gebiihrenrahmens bertcksichtigt werden.

Zu der Leistung nach Nummer 830

Die Leistung nach Nummer 830 bildet ein Verfahren zur Verbesserung der
Knochensituation beim Vorliegen von Knochendefekten ab. Dieses Verfahren kann
im Vorfeld einer implantologischen Versorgung aber auch im Rahmen einer

Parodontalbehandlung oder einer chirurgischen Behandlung indiziert sein.

Um eine der unterschiedlichen Gréle der zu versorgenden Knochendefekte
angemessene Bewertung festzulegen, wird fur die Hohe der Gebuhr auf die
Gesamtgrole des zu versorgenden Knochendefektes abgestellt. Bei einer GréRe von
bis zu einem Zahngebiet oder Parodontium ist ein Viertel der Gebuhr '
berechnungsfahig. Ist der Knochendefekt gréer als ein Zahngebiet (oder
Parodontium), aber kleiner als zwei Zahngebiete (oder Parodontien), kann die Halfte
der Gebihr berechnet werdzan. Bei Knochendefekten, deren Gréfie mindestens zwei
Zahngebiete oder Parodontien umfasst, ist die volle Gebuhr der Leistung nach
Nummer 830 berechnungsfihig. Werden zwei oder mehrere Knochendefekte in
derselben Kieferhélfte oder demselben Frontzahnbéreich versorgt, so ist die

Gesamtgrofle der zu versorgenden Knochendefekte mallgebend.

Zu der Leistung nach Nummer 832

In den Fallen, in denen mehr als eine Leistung nach der Nummer 832 in derselben
Kieferhalfte und derselben Sitzung erbracht wird, kann der Mehraufwand bei der

Festlegung der Gebuhr innerhalb des Gebihrenrahmens bertcksichtigt werden.

Zu der Leistung nach Nummer 835

Die mit der Leistung nach Nummer 835 abgebildete Verlagerung eines Nerven
einschlieflich Neueinbettung ist nur neben der Leistung nach Nummer 840
(Implantatinsertion) oder als alleiniger operativer Eingriff berechnungsfahig. Die
Nervverlagerung einschlieBlich Neueinbettung ist von der deutlich weniger
aufwandigeren begleitenden Darstellung und L&sung eines oder mehrerer Nerven
aus ihrem Bindegewebe ohne definitive Neueinbettung des Nerven im Rahmen
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anderer operativer Eingriffe abzugrenzen, bei denen lediglich eine temporére

Verlagerung des Nerven vorgenommen wird.

Zu der Leistung nach Nummer 841

Die Leistung nach Nummer 841 beschreibt die Insertion eines speziellen Implantates,
das nicht zur definitiven Versorgung einer Zahnliicke eingebracht wird, sondern nur
zum zeitweisen Verbleib, wis z. B. im Rahmen einer kieferorthopédischen

Behandiung.

Zu der Leistung nach Numnrer 860

Die in den Abrechnungsbestimmungen Nr. 1 und 2 zu der Leistung nach Nummer
860 enthaltenen Begrenzungen des Zeitraumes und der Anzahl der
berechnungsfahigen Implaniatnachkontrollen gelten nicht fur Patienten, bei denen
Erkrankungen vorliegen, die zu klinisch relevanten Beeintrachtigungen der

Knochenintegration oder —qualitat fuhren, wie z.B. Knochenstoffwechselerkrankungen

bei primdrem oder sekundaram Hyperparathyreoidismus oder bei immunsuppressiver
Therapie.

Zu Artikel 2 (Neufassung der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte)

Die Vorschrift enthélt die notwandige Erméachtigung fur die aufgrund der zahlreichen

Anderungen der Gebiihrenord nung fur Zahnarzte erforderliche Neubekanntmachung.
Zu Artikel 3 (Inkrafttreten)

Das Inkrafttreten der neuen Geblhrenverordnung zum 1. Juli 2009 stellt den
Beteiligten eine ausreichende Zeit zur Vorbereitung und Umstellung auf die neuen

Regelungen zur Verfligung.
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