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Kann die Entfernung von Zementresten nach der Abnahme 
eines Retainers separat berechnet werden?

Sollte im Rahmen einer kieferorthopädischen Therapie der Retai-
ner durch denselben Behandler abgenommen worden sein, der 
auch die Zementreste entfernt, gehört die Entfernung des Befes-
tigungszements zur Leistung und kann nicht zusätzlich berechnet 
werde. Hier kann der erhöhte Aufwand nur im Steigerungssatz 
der Geb.-Nr. 2702 GOÄ berücksichtigt werden. Stellt sich aller-
dings ein Patient in der Praxis vor, bei dem der Retainer bereits 
durch einen anderen Behandler entfernt wurde und lediglich die 

Reste des Zements beseitigt werden müssen, ist diese Leistung 
analog berechnungsfähig. Wir empfehlen hier die Geb.-Nr. 2130 
GOZ als Analoggebühr. 

Susanne Wandrey

Wir sind für Sie da! 
Ihr GOZ-Referat der ZÄK Berlin

Wir beantworten gern auch Ihre GOZ-Frage: 
E-Mail: goz@zaek-berlin.de
Tel. (030) 34 808 -113,  -148
Fax (030) 34 808 - 213, -248

GOZ-Frage des Monats

Entfernung der Klebereste
nach Abnahme eines Retainers
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Bitte beachten Sie: 

•	Die Genehmigungsfiktion stellt keinen fingierten Verwal-
tungsakt dar.

•	Der Kostenerstattungsanspruch nach § 13 Abs. 3a Satz 6, 7 
SGB V vermittelt nur eine vorläufige Rechtsposition. 

•	Bösgläubigkeit steht einer Kostenerstattung entgegen.

Sieben Jahre ist es her, dass das Gesetz zur Verbesserung der 
Rechte von Patienten in Kraft trat. Eine wesentliche Neu-

erung gab es im Bereich der Fristen für Leistungszusagen der 
Krankenkassen. § 13 Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) er-
fuhr mit dem neu eingefügten Absatz 3a eine Ergänzung. Kran-
kenkassen haben seitdem über einen Leistungsantrag zügig, spä-
testens bis zum Ablauf von drei Wochen nach Antragstellung zu 
entscheiden. Bei Einholung eines Gutachtens des Medizinischen 
Dienstes der Krankenkassen (MDK) verlängert sich die Frist auf 
fünf Wochen, bei einem Vertragsgutachten auf sechs Wochen 
nach Antragseingang. Werden diese Fristen nicht eingehalten und 
teilt die Krankenkasse keinen hinreichenden Grund für die Verzö-
gerung mit, gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt. 
Beschaffen sich Versicherte daraufhin die Leistungen selbst, ist 
die Krankenkasse zur Kostenerstattung verpflichtet.
Ende Mai 2020 hatte der 1. Senat des Bundessozialgerichts 
(BSG) zum Thema „Genehmigungsfiktion“ wesentliche Rechts-
fragen zu entscheiden. Das BSG bestätigte, dass die Kranken-
kasse im Rahmen der nach § 13 Abs. 3a Satz 6 SGB V fingierten 
Genehmigung nach erfolgter Selbstbeschaffung die beantragte 
Kostenerstattung nicht mit der Begründung ablehnen darf, es be-
stehe nach den einschlägigen Bestimmungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) kein Leistungsanspruch. Will heißen: 
Das Recht zur Selbstbeschaffung auf Kosten der Krankenkasse 
besteht auch dann, wenn die Leistung mangels Anspruchs hier-
auf nicht genehmigungs- und abrechnungsfähig wäre. 
Etwas anderes gilt nach Auffassung des BSG aber dann, wenn 
der Versicherte zum Zeitpunkt der Selbstbeschaffung Kenntnis 

oder grob fahrlässige Unkenntnis von den dem Anspruch entge-
genstehenden Gründen hat (Bösgläubigkeit).
Hier kommt ein weiterer wesentlicher Grundsatz des BSG in der 
genannten Entscheidung zum Tragen: Die Genehmigungsfiktion 
und die Kostenerstattungsregelung bedeuten nicht, dass die be-
hördliche Entscheidung, die Genehmigung, ersetzt würde. Nach 
wie vor muss die Krankenkasse über den gestellten Antrag ent-
scheiden und das laufende Verwaltungsverfahren abschließen.  

Wird der Antrag abgelehnt und hat sich der Versicherte die 
Leistungen bis dahin noch nicht selbst beschafft, sondern erst 
im Nachhinein, wird trotz Ablaufs der normierten Fristen eine Er-
stattung seiner Kosten nicht in Betracht kommen, da er nunmehr 
Kenntnis vom Nichtbestehen des Leistungsanspruchs hat.

Beate Hirsch, Justiziarin der KZV Berlin
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Verspätete Leistungszusage 

Genehmigungsfiktion des § 13 Abs. 3a SGB V


