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Im vergangenem Jahr häuften sich 
leider die Fälle, bei denen die La-
borkosten nicht oder nur zum Teil 

erstattet wurden. Dabei regelt die GOZ 
2012 das Thema in § 9 genauso gut 
oder schlecht wie schon die GOZ von 
1988. Wer also gehofft hatte, dass der 
Gesetzgeber mehr Eindeutigkeit ge-
schaffen hätte, sieht sich leider ent-
täuscht. 
Zwar haben wir in unseren Einfüh-
rungs- und Fortbildungsveranstaltungen 
zur GOZ 2012 schon öfter darauf auf-
merksam gemacht, dass in Zusammen-
hang mit § 9 Abs. 2 eine Verpflichtung 
zum Angebot eines Laborkostenvoran-
schlages (ab geschätzten 1.000 Euro 
Laborsumme) und seinen expliziten Er-
läuterungspflichten besteht, was aber 
anscheinend nicht das generelle Pro-
blem darstellt. Dagegen gibt es ausge-
rechnet dort, wo sich nicht ein Wort im 
GOZ-Text verändert hat, nämlich in § 9 
Abs. 1 und seiner Regelung zur Berech-
nung von Auslagen im Sinne der ent-
standenen angemessenen zahntech-
nischen Kosten, nunmehr ein heftiges 
Feld des Gebührenstreites und dies war 
wirklich nicht vorherzusehen. 

Was sind angemessene 
Laborkosten?

Für die Laborkosten gibt es nur eine Vor-
schrift: Nach § 9 Abs. 1 müssen sie an-
gemessen sein. Die Angemessenheit ist 
nach deutschem Sprachgebrauch immer 
eine qualitätsabhängige Größe und da-
mit niemals festgelegt, sondern höchst 
variabel. Angemessen bedeutet schlicht, 
dass Leistung und Preis in einem nachzu-
vollziehenden, marktgerechten Verhältnis 
zueinander stehen. Dass aber die Ange-
messenheit im Unterschied zum allge-
meinen deutschen Sprachgebrauch auch 
ganz anders definiert werden kann, be-
weisen einmal mehr die vielfältigen Klau-
seln in den noch vielfältigeren Versiche-
rungsverträgen. So liest man zum Beispiel 
in manchem neueren Versicherungsver-
trag: „Bestehen Preisvereinbarungen zwi-
schen den gesetzlichen Krankenkassen 
und den Zahntechnikerinnungen, so gel-
ten diese als angemessen.“ Eine andere 
„Definition“ der Angemessenheit ergibt 
sich durch die Einführung einer versiche-
rungseigenen Laborpreisliste (so genann-
te Sachkostenliste), auf deren Bestandteil 
des jeweiligen Versicherungsvertrages der 
Versicherer hinzuweisen hat.

Drohende Einschränkung durch 
„BEMA-tisierung“

Bei bereits lange bestehenden Verträ-
gen, bei denen keine derartigen Verein-
barungen vorliegen, versuchen nun Ver-
sicherungen, den Begriff des „Üblichen“ 
ins Spiel zu bringen, da sich in diesen äl-
teren Verträgen häufig ein Passus findet, 
dass „Aufwendungen und Materialien so 
weit erstattungsfähig sind, als dass diese 
im Rahmen der in Deutschland üblichen 
Preise berechnet werden“. Was ist aber 
üblich? Die „Üblichkeit“ ist selbst für Ju-
risten ein vollends schwer zu definieren-
der Begriff. 

Gerne würden die Erstatter den Stand-
punkt einnehmen, dass die im Rahmen 
der gesetzlichen Krankenversicherun-
gen und Zahntechnikerinnungen aus-
gehandelten Laborkosten des BEL II das 
„Übliche“ seien. Jedoch handelt es sich 
beim BEL II um eine Höchstpreisliste 
für „ausreichende, zweckmäßige, wirt-
schaftliche“ Laborleistungen, die höchs-
tens eine „Angemessenheit“ auf Sozial
versicherungsniveau darstellen kann. 
Bei Zahnersatz für privatversicherte Pa-
tienten aber stellt dies einen logischen 
Fehler dar. In § 631 ff. BGB wird den 
Zahntechnikern als freien Handwer-
kern erlaubt, ihre Preise frei zu kalkulie-
ren. Zur besseren Vergleichbarkeit der 
zahntechnischen Leistungen hat sich in 
Deutschland über Jahre hinweg die BEB 
(Bundeseinheitliche Benennungslis-
te) durchgesetzt. Die BEB aber ist keine 
Preisliste, sondern eine Zusammenstel-
lung von Leistungsbeschreibungen und 
den zugehörigen durchschnittlichen Ar-
beitszeitwerten, die es den Zahntechni-
kern erleichtern soll, den richtigen Preis 
für die eigene Leistungen zu finden. Für 
die Rechnungslegung ist aber auch eine 
BEB nicht bindend, das heißt, jeder kann 
seine eigene Laborleistungsliste zusam-
menstellen. 
Zurück zur „Üblichkeit“ im juristischen 
Sinne. Der Bundesgerichtshof hatte be-
reits am 18.01.2006 (AZ IV ZR 244/04) 
formuliert: „In diesem Zusammenhang 
können Regelungen aus dem Bereich 
der gesetzlichen Krankenversicherung, 
wie etwa insbesondere die BEL-Liste, 
nicht herangezogen werden. Private Ver-
sicherungen sind nach ihren eigenen 
privatrechtlichen Regelungen und ihrem 
eigenen Vertragszweck zu beurteilen. 
Die Gesetze zur Sozialversicherung ge-
ben wegen ihrer Andersartigkeit und ih-
ren anderen Leistungsvoraussetzungen 
insoweit keinen tauglichen Maßstab für 
die Beurteilung, ob der Versicherungs-

Aus dem GOZ-Referat

Die Berechnung von angemessenen 
Laborkosten

Anzeige



23MBZ 01 2013

Abrechnung

nehmer einer privaten Krankenversiche-
rung unangemessen benachteiligt wird.“ 
Dem kann nur zugefügt werden: Er be-
kommt schließlich auch eine höherwer-
tige Versorgung. 

Fazit für die Praxis

Da wir Zahnärzte keine Versicherungs-
kaufleute sind, können und sollten wir 
uns nicht auf versicherungstechnische 

Diskussionen einlassen, sondern 
besonders viel Aufmerksamkeit auf 
die Aufklärung unserer Patienten 
über die medizinischen Notwen-
digkeiten legen. Dabei ist es sicher-
lich auch wichtig, verschiedene Ver-
sorgungsformen aufzuzeigen. Die 
Darstellung und Erläuterung der 
verschiedenen Laborkosten kann 
jedoch delegiert werden und sollte 
gerade bei der Zusammenarbeit mit 
einem Fremdlabor besser erst nach 
einem vorliegenden Laborkosten-
voranschlag erfolgen. In jedem Fall 
sollten unsere Patienten immer da-
rauf hingewiesen werden, dass wir 
über die sehr unterschiedlichen Er-
stattungsverhalten der Versicherun-
gen keine verbindliche Auskunft Dr. Helmut Kesler und Daniel Urbschat
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geben können und unter Umständen 
ein mehr oder weniger hoher Eigenan-
teil übrig bleiben kann. Statt eines un-
gefähren Betrages sollte deshalb jedem 
Zahnersatz-Heil- und Kostenplan grund-
sätzlich ein konkreter Laborkostenvor-
anschlag beiliegen. Als Zahnarzt erspart 
man sich damit im Nachhinein unsägli-
che Diskussionen. Wenn auch nicht ge-
setzlich vorgeschrieben, wäre es sicher-
lich immer ein wichtiger Hinweis, dass 
die Vorlage eines solchen Heil- und Kos-
tenplans bei den Erstattern weitere Pla-
nungssicherheit für den Patienten be-
deuten kann. Denn eine medizinische 
„Vollkaskorundumversicherung“ gibt es 
schon lange nicht mehr. 
Ein letzter Hinweis sei noch erlaubt: Nur 
ein gemeinsam von Patient und Zahn-
arzt unterschriebener Zahnersatz-Heil- 
und Kostenplan ist rechtssicher.
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