§ 9 GOZ
Ersatz von Auslagen für zahntechnische Leistungen

Neben den für die einzelnen zahnärztlichen Leistungen vorgesehenen Gebühren können als Auslagen die dem Zahnarzt tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen berechnet werden, soweit diese Kosten nicht nach den Bestimmungen des Gebührenverzeichnisses mit den Gebühren abgegolten sind.

Kommentierung

Ersatz von Auslagen für zahntechnische Leistungen

Durch diese Vorschrift wird der Ersatz von Auslagen geregelt, welche dem Zahnarzt dadurch entstehen, dass er für die Erbringung der zahnärztlichen Leistungen zahntechnische Leistungen bei einem Zahntechniker in Anspruch nimmt. Hierdurch wird dem Umstand Rechnung getragen, dass der Patient in der Regel nicht in ein Vertragsverhältnis mit dem Zahntechniker tritt, sondern zahnärztliche und zahntechnische Leistungen insgesamt vom Zahnarzt „erhält“ und dieser ihm dann eine Rechnung stellt. Dass der Patient mit dem Zahntechniker über die Erbringung der zahntechnischen Leistungen nicht direkt einen Vertrag schließt, rechtfertigt sich daraus, dass der Patient auf die Erstellung keinen Einfluss hat, da diese durch den jeweiligen Therapieplan des Zahnarztes bestimmt wird. Der Zahnarzt muss sich zudem auf eine exakte, hochwertige, seiner Planung entsprechenden Ausführung der technischen Leistung verlassen können, so dass er auch ein eigenes Interesse an der Zusammenarbeit mit einem ihm bekannten Zahntechniker hat. § 9 GOZ gilt nur bei Auslagen für zahntechnische Leistungen. Sonstige Praxiskosten - insbesondere Materialkosten - sind durch § 4 Abs. 3 GOZ oder Sonder-Regelungen im Gebührenverzeichnis erfasst. Entstehen dem Zahnarzt weitergehende Kosten, die nicht von der GOZ oder über § 6 Abs. 1 GOZ i. V. m. GOÄ erfasst werden, so hat er die Möglichkeit, diese Aufwendungen über das Auftragsrecht (§§ 670 ff BGB) vom Patienten ersetzt zu verlangen, da die GOZ insoweit keine abschließende Regelung trifft. § 9 GOZ ist auf alle zahn-technischen Leistungen anwendbar, unabhängig davon, ob diese in einem gewerblichen Labor oder in einem praxiseigenen Labor erstellt wurden. Erforderlich ist nur, dass dem Zahnarzt diese Kosten auch entstanden sind. Erbringt der Zahnarzt die zahntechnischen Leistungen selbst oder lässt er sie durch einen bei ihm angestellten Zahntechniker erbringen, kann er nicht nur die anteiligen Laborkosten in Rechnung stellen, sondern einen entsprechenden Anteil an den gesamten Kosten des praxiseigenen Labors (Personalkosten, Raumkosten, Abschreibung). Hinzu kommt ein kalkulatorischer Gewinnanteil des Zahnarztes, da ein solcher Anteil auch in einer entsprechenden Berechnung eines gewerblichen Labors enthalten wäre. Da nur tatsächlich anfallende Kosten in Rechnung gestellt werden können, muss beim praxiseigenen Labor der Zahnarzt die auf den jeweiligen Behandlungsfall entfallenden Kosten seines Labors erfassen. Dabei ist es aber nicht erforderlich, dass eine bis ins einzelne gehende Erfassung aller auf die jeweilige zahntechnische Leistung entfallenden Kostenbestandteile erfolgt. Es genügt auch eine überschlägige Berechnung nicht oder nur schwer quantifizierbarer Kostenelemente.

Der Zahnarzt ist grundsätzlich berechtigt, jedes ihm geeignet erscheinende gewerbliche Labor einzuschalten, auch wenn dieses im Gegensatz zu anderen Anbietern teurer ist. Berechnet werden können nur zahntechnische Leistungen. Hierzu zählen sowohl die handwerklichen Leistungen als auch die verwendeten Materialien. Die Materialkosten sind zur Erbringung der zahntechnischen Leistung erforderlich und unterfallen aus diesem Grunde nicht den allgemeinen Praxiskosten nach § 4 Abs. 3 GOZ. Dabei spielt es keine Rolle, wer diese Stoffe beschafft, ob der Zahntechniker sich die Materialien selbst besorgt oder ob der Zahnarzt diese ihm zur Verfügung stellt. Stellt der Zahnarzt die Materialien dem Zahntechniker zur Verfügung, kann er diese dem Patienten selbst in Rechnung stellen.

Tatsächlich entstandene Kosten

Die Kosten der zahntechnischen Leistung können nur so berechnet werden, wie sie in Wirklichkeit angefallen sind. Die Rechnung des gewerblichen Labors oder die Eigenrechnung des praxiseigenen Labors sind der „Endrechnung“ beizufügen.

Werden dem Zahnarzt Rabatte gewährt, hat er diese an den Patienten weiterzugeben (§ 667 BGB), da der Zahnarzt gem. § 9 GOZ als Auslagen lediglich die ihm tatsächlich entstandenen Kosten für zahntechnische Leistungen berechnen darf. Würde er die gewährten Preisnachlässe nicht an die Patienten weitergeben, würde er mehr als den in § 9 GOZ vorgesehenen Auslagenersatz - nämlich einen Gewinn – erhalten. An dieser Rechtslage hat auch die Aufhebung des Rabattgesetzes zum 25.07.2001 nichts geändert. 

Diese Verpflichtung gilt gleichsam für Rückvergütungen, Preisnachlässe, Bonifikationen oder sonstige geldwerte Vorteile.

Die Weitergabepflicht von Ermäßigungen gilt n i c h t für Skonti (Barzahlungsrabatte) in üblicher Höhe, welche dem Zahnarzt aufgrund schneller Begleichung der Rechnung eingeräumt werden. Grund hierfür ist, dass dem Zahnarzt in der Regel die Technikerrechnung vor Beendigung der Behandlung, und damit vor der Möglichkeit der Geltendmachung der Auslagen beim Patienten, zugeht. Durch Begleichung dieser Technikerrechnung tritt der Zahnarzt für den Patienten in Vorlage (Vorleistung) und es entsteht ihm durch diese Vorfinanzierung ein eigener Zinsverlust. Dieser Zinsverlust soll durch das Skonto ausgeglichen werden. Nachdem es sich also hierbei um eine Vergünstigung für frühzeitige Zahlung handelt, steht diese dem Zahnarzt als Ausgleich zu und mindert nicht seine tatsächlich entstandenen Kosten i. S. § 9 GOZ, es tritt kein zusätzlicher Gewinn beim Zahnarzt ein. An dieser Möglichkeit des Einräumens wie des Einbehalts eines Barzahlungsrabattes hat sich durch die Aufhebung des Rabattgesetzes keine Änderung ergeben.

Zu den berechnungsfähigen Kosten zählen auch die auf sie jeweils entfallenden Umsatzsteuer-Beträge unabhängig davon, ob die technischen Leistungen im gewerblichen Labor oder Zahnarztlabor erbracht wurden, sind sie einschließlich der angefallenen Materialkosten mit 7 % zu versteuern. Eine Umsatzsteuerpflicht ergibt sich jedoch nur dann, wenn der Gesamtumsatz des Zahnarztes in diesen Bereichen den Betrag von EUR 16.620,-- im Jahr übersteigt. Verwendete Fertigteile hat der Zahnarzt unter Beachtung der Mehrwertsteuer in Rechnung zu stellen.

Durch die Beschränkung der Berechnungsfähigkeit auf tatsächlich entstandene Kosten, sollte auch eine Steigerung der Vergütung für zahntechnische Leistungen ausgeschlossen werden. Zu beachten ist hier jedoch, dass der „Ersatz von Auslagen“ nach § 3 GOZ Bestandteil der Vergütung ist und demzufolge gemäß § 2 Abs. 1 GOZ auch hierüber eine besondere Vereinbarung getroffen werden kann. Hierdurch besteht jedoch zwischen § 9 GOZ und § 2 Abs. 1 GOZ ein Widerspruch. Nach § 9 GOZ beschränkt sich die Erstattung auf tatsächlich entstandene Kosten, während nach § 2 Abs. 1 GOZ darüber hinaus eine weitere Zahlung vereinbart werden kann. Wie oben erwähnt sollte einer Steigerung der Vergütung für zahntechnische Leistungen durch § 9 GOZ ein Riegel vorgeschoben werden. Daraus kann jedoch nicht geschlossen werden, dass bereits eine abweichende Vereinbarung unzulässig ist. Vielmehr soll § 9 GOZ, wie auch die §§ 4 - 8 GOZ, lediglich eine unangemessene finanzielle Belastung des Patienten vermeiden und stellt hierzu Grundsätze für eine Vergütungsbemessung auf. Von diesen Grundsätzen kann aber gerade nach § 2 Abs. 1 GOZ abgewichen werden. Die Vorschrift des § 2 Abs. 1 GOZ erstreckt sich ausdrücklich auf alle Vergütungsbestandteile, also auch auf den Auslagenersatz. Eine Beschränkung der in § 2 Abs. 1 GOZ geregelten Vertragsautonomie in Bezug auf die Vergütung von zahntechnischen Leistungen ist in der GOZ nicht enthalten. Insbesondere ist eine solche Beschränkung nicht in § 9 GOZ zu sehen, denn diese Vorschrift regelt nur, was der Zahnarzt normalerweise, d. h. ohne Vorliegen einer abweichenden Vereinbarung, berechnen kann.

Angemessene Kosten 

Wie im Auftragsrecht des Bürgerlichen Gesetzbuches ist auch hier im Einzelfall zu entscheiden, ob die Kosten in einem vernünftigen Verhältnis von Aufwand und Erfolg stehen. Der Umfang der zahn-technischen Leistungen wird vom Therapieplan des Zahnarztes unter Abstimmung mit dem Patienten bestimmt. Die Angemessenheit der Kosten ist aufgrund dessen in der Regel weniger eine Frage des Umfanges der Leistung als vielmehr der dafür berechneten Beträge. Welche Aufwendungen im Einzelfall erforderlich sind, hat der Zahnarzt unter Beachtung zahnmedizinischer Anhaltspunkte sowie unter Bezug auf seine Diagnose- und Therapiefreiheit zu entscheiden und den Umfang der Leistungen durch die Behandlungsplanung festzulegen. 

Es stellt sich die Frage, ob unter den „angemessenen Kosten“ die vertragszahnärztlich vereinbarten Laborpreise (BEL) zu verstehen sind.

Im § 9 GOZ ist hierzu nichts geregelt. Die überwiegende Rechtsprechung und Literatur geht davon aus, dass die vertragszahnärztlich vereinbarten Laborpreise (BEL) lediglich einen Rahmen zur Ermittlung des angemessenen Entgelts für zahntechnische Leistungen nach § 9 GOZ dienen können. Eine rechtliche Bindungswirkung des im vertragszahnärztlichen Bereich geltenden einheitlichen Verzeichnisses der abrechnungsfähigen zahntechnischen Leistungen bestehe für die Privatliquidation nicht (siehe Urteile zu § 9 GOZ).

Abweichende Bestimmungen des Gebührenverzeichnisses

Kosten zahntechnischer Leistungen können nicht berechnet werden, wenn diese zahntechnischen Leistungen im Gebührenverzeichnis mit Gebühren für andere zahnärztliche Leistungen bereits mit abgegolten sind. Daraus folgt, dass die Einzelregelungen im Gebührenverzeichnis der allgemeinen Regelung des § 9 GOZ vorgehen.

Entsprechende Vorschriften sind zum Beispiel:

· die GOZ-Pos. 617 (festsitzende kieferorthopädische Behandlungsmittel); über diese sind in den Leistungen nach den GOZ-Pos. 610 – 615 die Material- und Laborkosten abgegolten.

· die GOZ-Pos. 802 – 804 (Modellmontage bei Funktionsanalyse) sowie

· die GOZ-Pos. 807 (Aufbau einer individuellen Frontzahnführung im Artikulator); auch in diesen Abrechnungsbestimmungen finden sich in die Gebühren eingerechnete und mithin nicht gesondert erstattungsfähige Material- und Laborkosten.

In den vorgenannten GOZ-Positionen sind die Gebühren für Material- und Laborkosten bereits enthalten, unabhängig davon, in welcher Höhe diese tatsächlich anfallen; mit der Konsequenz, dass der Zahnarzt diese Kosten aus seinen Gebühren selbst zu tragen hat, ohne vom Patienten Ersatz verlangen zu können. Diese Regelung kann jedoch nur dann als sachgerecht angesehen werden, wenn bei den entsprechenden zahnärztlichen Leistungen überschaubare und im Wesentlichen gleich bleibende Kosten anfallen.

Problematisch wird es jedoch, sobald neue Materialien oder neue zahntechnische Leistungen entwickelt werden, die einen aufgrund der Neuentwicklung erheblichen höheren Kostenfaktor verursachen und diese Neuentwicklungen vom Patienten gewünscht werden. In diesem Fall kann es dem Zahnarzt nicht zugemutet werden, diesen Fortschritt in der Neuentwicklung „auf eigene Kosten“ zu bezahlen, wenn die Mehrkosten ebenfalls als durch seine Gebühr abgegolten anzusehen sind. Dem Zahnarzt verbleibt jedoch die Möglichkeit, den Steigerungssatz nach § 5 Abs. 2 GOZ entsprechend anzuheben, um die Mehrkosten, die bei der Ausführung der Leistung entstehen, auszugleichen. Als Umstände bei der Ausführung können nämlich nicht nur besondere Erschwernisse die in der Person des Patienten liegen („patientenbezogene Besonderheiten“) berücksichtigt werden, sondern auch „verfahrensbezogene Besonderheiten“ (siehe hierzu unter § 5 GOZ Urteile: VGH Baden-Württemberg U. v. 17.09.1992, Az: 4 S 2084/91 und BVerwG U. v. 17.02.1994, Az: 2 C 12.93; anderer Ansicht: OVG Nordrhein-Westfalen, U. v. 03.12.1999, Az: 12 A 2889/99) sowie auch besondere Wünsche oder besondere Kosten bei der Leistungserbringung. 

Wenn mit dem zahnärztlichen Honorar wie vorgesehen auch Material- und Laborkosten abgegolten sein sollen, können im Einzelfall überdurchschnittlich hohe Kosten auch eine entsprechende Erhöhung des Steigerungssatzes zur Folge haben. 

Soll eine höhere/bessere Leistung bei dem gewerblichen Labor in Auftrag gegeben werden, ist das Labor selbstverständlich berechtigt, diese zu berechnen. Diese höheren Kosten kann der Zahnarzt an den Patienten weitergeben. Hierzu ist die Mitteilung des Versicherungsstatus unter Namensnennung nicht erforderlich. Es genügt hier dem Labor mitzuteilen, dass eine Rechnung nach der BEB-Liste erstellt werden kann. Ob es sich um einen Privatpatienten oder um einen Kassenpatienten handelt, mit dem eine Abdingung vereinbart wurde, ist für das gewerbliche Labor ohne Belang, da dieses sich bei der Erstellung der zahntechnischen Leistung stets an die Vorgaben des Zahnarztes zu halten hat. 

Urteile

	LG Aachen
(U. v. 23.02.2011)

Az. 11 O 367/10
	Gegenstand des Rechtsstreites war die Klage einer privat versicherten Patientin gegen ihre Krankenversicherung (PKV) auf Erstattung eines noch offenen Rechnungsbetrages aus einer zahnärztlichen Liquidation. Unstreitig war die Leistungserbringung. In Streit stand jedoch die Höhe der Auslagenrechnung für zahntechnische Leistungen. Die PKV vertrat die Ansicht, dass die Abrechnung der Auslagen auf der Grundlage der BEL erfolgen müsse. Dies ergebe sich schon aus dem Gleichbehandlungsgrundsatz der Patienten. Infolgedessen sei die Rechnung auf der Grundlage der BEB überhöht und in der über die Sätze der BEL hinausgehenden Höhe nicht erstattungsfähig. Das Gericht ist der Auffassung der PKV gefolgt und hat die Klage nahezu vollständig abgewiesen. Es hat in der Begründung darauf abgehoben, dass ca. 90 Prozent der Rechnungen für zahntechnische Leistungen auf der Grundlage der BEL erstellt werden. Vor diesem Hintergrund sei es nicht einsichtig, warum nur aufgrund des Versichertenstatus eine Differenzierung vorgenommen werden soll. Es bestehe kein Anhaltspunkt dafür, dass die Heilbehandlung der privat Versicherten im Allgemeinen weit umfangreicher ausfällt als bei gesetzlich Versicherten.


	AG München


(U. v. 05.11.2009)

Az: 141 C 25047/07


	Gegenstand des Rechtsstreites war die Klage einer Patientin gegen ihre private Krankenversicherung. Diese hatte mehrere Rechnungen der behandelnden Zahnärztin nur zum Teil erstattet. Bei den gekürzten Positionen handelte es sich um Labor- und Materialkosten. Begründet wurde die Kürzung damit, dass die in Rechnung gestellten Material- und Laborkosten nicht angemessen im Sinne des § 9 GOZ seien. Auch bei Privatpatienten habe sich die Bemessung an dem BEL-System für gesetzlich versicherte Patienten zu orientieren. 

Dieser Ansicht ist das Gericht nicht gefolgt. Es führt in seiner Begründung aus, dass die BEL eine Höchstpreisliste ist, die für Laborleistungen Anwendung findet, die von gewerblich zahntechnischen Laboratorien für Versicherte der GKV erbracht werden. Dem gegenüber ist die BEB ein Verzeichnis aller bekannten zahntechnischen Leistungen ohne Preise. Da sich schon aus den Bedingungen der privaten Krankenkasse ergibt, dass der Versicherungsschutz über die Grundversorgung der gesetzlich Versicherten hinausgeht, verbietet sich ein Rückgriff auf die BEL. Die Klägerin hat Anspruch auf Erstattung der angemessenen und ortsüblichen Kosten und muss sich nicht auf die BEL verweisen lassen.


	LG Mannheim


(U. v. 07.12.2007)

Az: 1 S 178/06
	Gegenstand des Verfahrens waren Auslagen für zahntechnische Leistungen. Das Gericht führte hierzu aus, dass es bei der Ermittlung der dem Zahnarzt entstandenen Auslagen durch angemessene Kosten für zahntechnische Leistungen gemäß § 9 GOZ nicht nur darauf abzustellen ist, welcher Leistungsgegenstand erbracht wurde. Die konkrete Qualität der Arbeit und ein besonderer Aufwand können ebenso berücksichtigt werden.

Kann durch ein Sachverständigengutachten die Qualität der zahntechnischen Leistung nicht überprüft werden, weil dies nur bei einer Entfernung des fest installierten Zahnersatzes möglich wäre, so könne das Gericht das angemessene Entgelt gemäß § 287 ZPO schätzen. Dabei könne es die Planzeiten der Bundeseinheitlichen Benennungsliste (BEB) des Verbandes deutscher Zahntechniker-Innungen (VDZI) zugrunde legen und den unstreitigen oder durch Sachverständigengutachten ermittelten durchschnittlichen Stundenverrechnungssatz selbständiger Zahntechniker am Ort oder in der Region des Zahnarztes heranziehen.


	BGH 

(U. v. 18.01.2006)

Az: IV ZR 244/04
	Gegenstand des Rechtsstreites war eine Klage eines privat Krankenversicherten gegen seine Versicherung auf Erstattung noch offener Beträge aus einer Rechnung seines Zahnarztes. Die Versicherung hatte die Erstattung einiger zahntechnischer Leistungen unter Hinweis auf ihre, mit dem Kläger vereinbarten Tarifbedingungen abgelehnt. Gegenstand dieser Tarifbedingungen war auch eine sogenannte Sachkostenliste, die festlegte in welchem Umfang die Versicherung zur Erstattung von zahntechnischen Leistungen verpflichtet ist. 
Der Bundesgerichtshof hat diese Art der Erstattungsbeschränkung als zulässig angesehen und insbesondere keinen Verstoß gegen das Transparenzgebot gesehen. Er stellte weiter fest, dass die Erstattungsfähigkeit zahnärztlicher Sachkosten durch Einführung von Höchstgrenzen unter Anknüpfung an bestimmte Leistungen in einer dem Versicherungstarif angehängten so genannten Sachkostenlist wirksam beschränkt werden kann.

Voraussetzung für eine Beschränkung ist jedoch immer, dass sie vertraglich zwischen Versicherungsnehmer und Versicherung vereinbart wurde.


	LG Köln


(U. v. 29.09.2004)

Az: 23 S 42/04
	Das Amtsgericht Köln wies die Klage des Versicherten in erster Instanz ab. Im Berufungsverfahren vor dem Landgericht Köln hatte die Klage des Versicherten dagegen Erfolg und die Krankenversicherung wurde unter Aufhebung des erstinstanzlichen Urteils verpflichtet, dem Versicherten die aufgrund der Sachkostenliste vorgenommenen Kürzungen zu erstatten. Das Gericht führte in seiner Entscheidung aus, dass die Sachkostenliste auf dem zum 1. Januar 1988 weggefallenen und am 1. Januar 1999 wieder eingeführten Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnisses zahntechnischer Leistungen (BEL) beruhe. Auf deren Grundlage dürfe nach der ständigen Rechtsprechung der Kammer nicht abgerechnet werden, da dieses Leistungsverzeichnis nach § 88 SGB V für die gesetzliche Krankenversicherung geschaffen worden sei. Es beruhe auf Gesichtspunkten, die mit den Maßstäben der Privatversicherung nicht einschränkungslos vereinbar seien. Dies gelte auch für die hier in Rede stehende Sachkostenliste, auch wenn die hierin festgeschriebenen Sätze 20% über denen der BEL-Liste liegen sollten, wie die Krankenversicherung vorbrachte.



	OLG Koblenz


(U. v. 23.09.2004)

Az: 10 U 90/04
	Gegenstand des Verfahrens waren die Berechnungen zahntechnischer Leistungen als Auslagen. Das Gericht stellte hierzu fest, dass der Zahnarzt gem. § 9 GOZ neben den für die einzelnen zahnärztlichen Leistungen vorgesehenen Gebühren die tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen berechnen kann. Dazu zählen neben den handwerklichen Leistungen des Zahntechnikers auch die hierfür erforderlichen Materialien.



	AG Köln


(U. v. 30.06.2003)

Az: 116 C 110/02
	Im vorliegenden Fall hatte das Gericht zu klären, ob die beklagte PKV wei​tere Kosten aus dem Versicherungsvertrag an den Kläger zu erstatten habe.

Das Gericht war der Auffassung, dass die Beklagte zu Unrecht einen Teil der in Rechnung gestellten Kosten nicht erstattet habe. Die Erstattungspflicht zahntechnischer Leistungen sei nach den AVB (Allgemeinen Versicherungs​bedingungen) in Verbindung mit den Tarifbedingungen zu bejahen, soweit diese im Rahmen der üblichen Preise berechnet würden. Die mit der Sach​kostenliste eingeführte Beschränkung auf die dort vorgegebenen Preise, welche sich am BEL nebst 20%igem Zuschlag orientieren, seien im Verhältnis zur Klägerin nicht Vertragsbestandteil geworden. Da die Labor- und Materialkosten im Rahmen der üblichen Preise berechet worden seien, sei die Beklagte nicht dazu berechtigt die Erstattung auf die Sachkostenliste zu reduzieren.

Die Üblichkeit richte sich auch nach § 9 GOZ. Hierbei handle es sich um die dem Zahnarzt tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten. Die hier in Rechnung gestellten Kosten seien auch tatsächlich entstanden. Die Ange​messenheit könne auch nicht anhand der Sachkostenliste und damit mittel​bar anhand des BEL ermittelt werden, da dieses Leistungsverzeichnis nach § 88 SGB V für die gesetzliche Krankenversicherung geschaffen sei.
Die Auffassung der Beklagten, die Üblichkeit nach den Maßstäben des BEL auszurichten, sei nicht sachgerecht. Hier würden die Unterschiede zwischen gesetzlicher und privater Krankenversicherung nicht beachtet. Da das BEL auch einheitlich gelte, würden bestimmte örtliche Abweichungen aufgrund kalkulatorischer Besonderheiten nicht beachtet. Das Gericht führte aus, dass die Üblichkeit auf die jeweilige Leistung und Qualität des Produkts bezogen sei. Die Beklagte konnte auch nicht beweisen, welche konkreten Abwei​chungen von den Listenpreisen des BEL nicht mehr vertretbar und damit un​angemessen seien. Die lediglich aufgestellte pauschale Behauptung reiche hier nicht aus.



	AG Mannheim


(U. v. 31.01.2003)

Az: 11 C 550/01


	Das Gericht erachtete die in Rechnung gestellten Material und Laborkosten für gerechtfertigt. Der Zahnarzt könne gemäß § 9 GOZ die tatsächlich ent​standenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen in Rech​nung stellen. Das Labor habe seine Kosten auf Grundlage der BEB-Liste berechnet. Dieses Vorgehen sei zur Berechnung angemessener Kosten bei Privatpatienten nicht zu beanstanden.



	LG Köln


(U. v. 08.01.2003)

Az: 23 O 13/00


	Im vorliegenden Fall hatte das Gericht zu klären ob die beklagte PKV weitere Kosten aus dem Versicherungsvertrag an den klagenden Versicherungs​nehmer zu erstatten habe.

Die medizinische Notwendigkeit einer Implantatbehandlung wurde von der Beklagten abgelehnt, mit der Begründung, dass eine kosten​günstigere Alternativbehandlung möglich gewesen wäre. 

Das Gericht führte aus, dass die Beklagte verpflichtet sei, die Kosten der medizinisch notwendigen Implantatbehandlung in tariflichem Umfang zu er​statten. Das Gericht folgte vollumfänglich den Ausführungen des Sachver​ständigen, der zu dem Ergebnis kam, dass die durchgeführte implantolo​gische Behandlung medizinisch notwendig war. Die von der Beklagten vorgeschlagene Alternativbehandlung wurde von ihm schon aus rein medizi​nischen Gegebenheiten nicht als durchführbar angesehen.

Des Weiteren hatte das Gericht zu entscheiden, ob der Kläger gegen die PKV auch einen weiteren Anspruch auf die Erstattung der Laborkosten habe. Die Beklagte hatte bisher lediglich die berechneten Laborkosten bis zur Höhe des BEL im tariflichen Rahmen erstattet. 

Das Gericht gab der Klage statt. In der Begründung wurde ausgeführt, dass der Kläger nach dem zwischen den Parteien bestehenden Krankenversi​cherungsvertrag gegen die PKV einen Anspruch auf Kostenerstattung für zahnärztliche Behandlung habe. Für das LG stand fest, dass die zahn​technischen Leistungen medizinisch notwendig waren und deren Kosten "die in Deutschland üblichen Preise" nicht übersteigen würden. Die übliche Vergütung ist die für die gleiche oder ähnliche Dienstleistungen an dem betreffenden Ort mit Rücksicht auf die persönlichen Verhältnisse gewährte Vergütung. Danach könnten die im BEL enthaltenen Preise nicht als "übliche Vergütung" zahntechnischer Leistungen im Rahmen eines privaten Kranken​versicherungsvertrages angesehen werden.

Das BEL sei Abrechnungsgrundlage im gesetzlichen Versicherungsverhält​nis. Für den Bereich der privaten Krankenversicherung komme ihm keine Bindungswirkung zu. Der Begriff der "in Deutschland üblichen Vergütung" könne daher nur dahingehend verstanden werden, dass die Erstattung zahn​technischer Leistungen im Rahmen der "in Deutschland für private Kranken​versicherungsverhältnisse üblichen Preise" erfolge. Auch sah es das Gericht als gegeben an, dass ein Privatversicherter die berechtigte Erwartung in eine höhere Qualität der Leistung haben dürfe als ein gesetzlich Versicherter.



	LG Nürnberg-Fürth
(U. v. 29.11.2002)

Az: 9 O 5241/01


	Gegenstand des Rechtsstreits war die Klage einer Patientin gegen ihre private Krankenzusatzversicherung. Die Klägerin ließ bei ihrem Zahnarzt eine umfangreiche konservierende, chirurgische und prothetische Zahnbehandlung durchführen. Von der Beklagten wird die medizinische Notwendigkeit der Überkronung mehrerer Zähne bestritten. Auch die Erstattung von Material- und Laborkosten wurde abgelehnt, da diese überhöht seien. Der Klage wurde zum großen Teil stattgegeben. Das Gericht ist in der Begründung dem hinzugezogenen Sachverständigen gefolgt und hat die medizinische Notwendigkeit der Maßnahmen bejaht. Weiterhin hat das Gericht klargestellt, dass die BEL-Liste keine üblichen Preise in Deutschland beinhaltet und damit auch nicht zum Maßstab der Erstattung im privatzahnärztlichen Bereich herangezogen werden kann. Maßgeblich sind vielmehr die ortsüblichen Preise für zahntechnische Leistungen im privatzahnärztlichen Bereich.


	
AG Kiel


(U. v. 04.09.2002)

Az: 113 C 297/97
	Das Gericht hat sich mit der Frage beschäftigt, ob die abgerechneten zahntechnischen Leistungen nach der BEL oder BEB-Liste zu berechnen waren.

Das Gericht vertrat die Auffassung, dass sich die Üblichkeit der Preise für Material- und Laborkosten i. S. d. § 632 Abs. 2 BGB nicht aus einer 
entsprechenden Anwendung des für gesetzlich Krankenversicherte geltenden Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnisses (BEL-Liste) ergebe. Das Gericht hielt vielmehr dann die Bundeseinheitliche Bemessungsliste für zahn-technische Leistungen (sog. BEB-Liste) für maßgebend, wenn technisch hochwertige, mit Kassenleistungen nicht vergleichbare Leistungen in Rede stehen. Es sei nicht ersichtlich, aus welcher Aussage einer vertraglichen Vereinbarung zwischen den Bundesverbänden der Krankenkassen und den dem Bundesverband der Zahntechniker, die die kassenzahnärztliche Versorgung zum Gegenstand habe und dem Wirtschaftlichkeitsgebot unter Berücksichtigung der angestrebten Kostendämpfung im Gesundheitswesen folge, dass diese auch für die zahntechnische Versorgung von Privatpatienten gelte. Es entbehre im Verhältnis zwischen dem privatversicherten Patienten und dem Zahnarzt jeder sachlichen Grundlage die Vergütung für derartige höherwertige zahntechnische Leistungen der Vergütung für eine Mindestversorgung (Kassenleistung) anzugleichen.



	LG Berlin


(U. v. 04.06.2002)

Az: 7 S 64/01


	Das Gericht hatte sich mit der Frage zu befassen ob bei dem klagenden privat Versicherten, der seine Krankenversicherung in Anspruch nimmt, diese die Erstattung auf die vorgelegte Zahnarztrechnung kürzen kann. Die beklagte Krankenversicherung hatte die zur Erstattung vorgelegte Zahnarztrechnung mit der Begründung gekürzt, die darin enthaltenen Preise für Material- und Laborkosten überstiegen die Preise der BEB-Liste und damit auch die „in Deutschland üblichen“ Preise. Das Gericht folgte der Ansicht der Krankenversicherung.

Das Gericht stützte sich dabei im wesentlichen auf die Erwägungen, dass die übliche Vergütung im Sinne des § 612 Abs. 2 BGB sich nicht nach dem Entgelt, das in üblicher Weise privat versicherten Personen berechnet werde, sondern als Grundlage der Ermittlung der Üblichkeit auf den Kreis aller Versicherten, also auch den gesetzlich Versicherten abzustellen sei. Unter einer üblichen Vergütung sei die gewöhnlich gewährte Vergütung, die für gleiche oder ähnliche Dienstleistungen am betreffenden Ort geleistet werde, zu verstehen uns es sei kein sachlicher Grund für eine Differenzierung des Entgelts nach dem Versichertenstatus ersichtlich.



	OLG Düsseldorf


(U. v. 13.05.2002)

Az: 8 U 32/01


	Das Oberlandesgericht Düsseldorf hatte sich in einem Berufungsurteil zur Entscheidung des LG Düsseldorf (vom 21.12.2000, Az.: 3 O 126/00) mit der Zahlungsklage eines Zahnarztes gegen seinen privat versicherten Patienten zu befassen, da dieser nicht alle erbrachten Leistungen bezahlte.

Das Gericht erachtete die für die Zahntechnikerleistungen angesetzten Preise für nicht überhöht. Gemäß § 9 GOZ könnten neben den für die einzelnen zahnärztlichen Leistungen vorgesehenen Gebühren als Auslagen die dem Zahnarzt tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen berechnet werden, soweit diese Kosten nicht nach den Bestimmungen der GOZ mit den Gebühren abgegolten seien, was hier nicht der Fall sei.

Die Frage nach der Angemessenheit bestimme sich außer nach den ört​lichen Verhältnissen auch nach dem besonderen Aufwand den der Zahnarzt im Einzelfall vom Zahntechniker verlange. Der Beklagte könne auch nicht auf das BEL verweisen, da privatärztliche und kassenärztliche Leistungen nicht ohne weiteres gleichgestellt werden könnten. Bei der Beurteilung der von Privatpatienten zu zahlenden angemessenen Vergütung habe die allgemein wirtschaftliche Erwägung keinen Platz, es komme vielmehr auf die konkret in Auftrag gegebenen Arbeiten und die hierfür angemessene Vergütung an.



	AG Westerburg


(U. v. 27.09.2001)

Az: 23 C 1605/99
	Das Amtsgericht hatte zu entscheiden, ob der Kläger gegen seine PKV einen Erstattungsanspruch in voller Höhe (DM 14.009,50 und DM 444,75) der nach BEB berechneten zahntechnischen Leistungen hat. Von den zahntechnischen Labor- und Materialkosten hatte die PKV DM 7.270,93 und DM 251,35 erstattet.

Das AG gab der Klage vollumfänglich statt. In der Begründung wurde ausgeführt, dass der Kläger nach dem zwischen den Parteien bestehenden Krankenversicherungsvertrag gegen die PKV einen Anspruch auf restliche Kostenerstattung für zahnärztliche Behandlung habe. Für das AG stand fest, dass die zahntechnischen Leistungen medizinisch notwendig waren und deren Kosten „die in Deutschland üblichen Preise“ nicht übersteigen würden. Auszugehen sei hinsichtlich der Auslegung dieses Begriffs gem. §§ 612, 632 BGB von der Verkehrsgeltung bei den beteiligten Kreisen. Die übliche Vergütung ist die für die gleiche oder ähnliche Dienstleistungen an dem betreffenden Ort mit Rücksicht auf die persönlichen Verhältnisse gewährte Vergütung. Danach könnten die in dem BEL enthaltenen Preise nicht als „übliche Vergütung“ zahntechnischer Leistungen im rahmen eines privaten Krankenversicherungsvertrages angesehen werden (vgl. LG Hamburg, U. v. 10.08.2000, Az: 302 S 69/99).

Das BEL sei Abrechnungsgrundlage im gesetzlichen Versicherungsverhältnis. Für den Bereich der privaten Krankenversicherung komme ihm keine Bindungswirkung zu. Der Begriff der „in Deutschland üblichen Vergütung“ könne daher nur dahingehend verstanden werden, dass die Erstattung zahntechnischer Leistungen im Rahmen der „in Deutschland für private Krankenversicherungsverhältnisse üblichen Preise“ erfolge; diese würden nach der BEB bestimmt.

Das Gericht ist den Ausführungen des Sachverständigen gefolgt, wonach die in Rechnung gestellten Labor- und Materialkosten den in Deutschland 
üblichen Preisen entsprechen würden und zudem die durchgeführten 
Behandlung mit Veneers und Galvanokronen nicht im BEL enthalten und deren Kosten daher nach Aufwand zu kalkulieren seien. 



	LG Memmingen


(U. v. 16.08.2001)

Az: 3 O 1179/99

	Das Gericht hatte sich u. a. mit der Frage zu befassen, ob die beklagte Ver​sicherung der klagenden Versicherungsnehmerin weitere Kosten aus dem Versicherungsvertrag erstatten müsse. Von der Beklagten wurden Labor​kosten die die Bewertung nach BEL II überstiegen abgelehnt. Das Gericht vertrat die Auffassung, dass die Klägerin einen Anspruch auf Nachzahlung der Laborkosten habe.

Die Argumentation der Beklagten, dass die sich aus dem BEL II als üblich ergebenden Kosten überstiegen würden, müsse schon daran scheitern so das Gericht, dass Kosten für Keramikverblendungen, Eckzahnaufbauten und Teilkronen vom BEL II gar nicht erfasst würden.

Auch habe die Beklagte nicht näher darlegen können, warum die Zahntech​nikerleistung aus ihrer Sicht zu hoch berechnet sei. Dagegen habe ein Sach​verständiger in einem Gutachten nachvollziehbar und widerspruchsfrei dar​legen können, dass die hier in Rede stehenden überdurchschnittlichen Laborleistungen hohe technische Anforderungen auch an den Zahntechniker stellen würden, für die das BEL II, das lediglich eine dem wissenschaftlichen Stand nach ausreichende und zweckmäßige Versorgung sicherstellen solle, nicht gelten könne. Die Beklagte müsse deshalb, auch die Kosten für Kera​mikverblendschalen, Eckzahnaufbauten und Keramikteilkronen übernehmen.



	AG Sinsheim


(U. v. 28.06.2001

Az: 3 C 288/99
	Im vorliegenden Fall ging es um die Frage, ob die beklagte Versicherung den geltend gemachten Erstattungsanspruch zu begleichen hat, nachdem der behandelnde Zahnarzt bei den Laborkosten nicht die BEL-Liste zugrunde gelegt, sondern nach BEB abgerechnet hatte.

Das Gericht gab dem Kläger recht und verurteilte die Versicherung zur Zahlung des noch offenen Restbetrages zzgl. Zinsen.

Gegen der Auffassung der Beklagten war das entscheidende Gericht der Ansicht, dass allein die Mehrheit gesetzlich krankenversicherter Zahnarztpatienten zur Bestimmung der „Üblichkeit“ einer Vergütung i. S. d. § 632 Abs. 2 BGB nicht herangezogen werden könne, da dies eine Vergleichbarkeit der gesetzlichen Krankenversicherung mit der privaten Krankenversicherung bedingen würde, die jedoch nicht bejaht werden könne. Das Gericht hat sich diesbezüglich den Urteilen des OLG Düsseldorf (4 U 43/95) vom 07.05.1996, des LG Hamburg (302 S 69/99) vom 10.08.2000 sowie des LG Stuttgart (6 S 300/98) vom 23.12.1998, angeschlossen.
In der ausführlichen Begründung verwies das Gericht darauf, dass gerade die PKV, die immer wieder die Leistungen der GKV als „Mindestversorgung“ bezeichne und mit einer vorgeblich besseren und umfassenderen Kostenerstattung Werbung betreibe, sich im Falle ihrer Inanspruchnahme nicht ohne weiteres auf die Bedingungen der GKV berufen könne, soweit es sich nicht ersichtlich um an diese angelehnte oder die Erfordernisse der GKV sogar unterschreitende Tarife handle. Da die Kunden der PKV an diese andere Anforderungen stellen als an die GKV, was von den PKVen auch durch Werbung gezielt gefördert werde, wäre es ein Verstoß gegen die Rechtsgrundsätze von Treu und Glauben gem. § 242 BGB, wenn die PKVen, die beim Vertragsabschluss keine offengelegte konkrete Leistungsbeschränkungen auf die Tarife der GKV vornehmen, diese gleichsam „durch die Hintertüre“ mit dem Argument, die Mehrzahl der Patienten seien gesetzlich versichert, ihrem Versicherungsnehmer nachträglich auferlegen könnten. Die Begriffe der medizinischen Notwendigkeit sowie der Üblichkeit und Angemessenheit der Vergütung sind daher nicht entsprechend der BEL-Liste, sondern nach den konkreten Umständen des Einzelfalles zu bestimmen.


	LG Dresden


(U. v. 01.12.2000)

Az: 15 S 0334/98
	Das Urteil betraf einen Deckungsprozess zwischen Patienten und seiner PKV. Es ging um die Frage der medizinischen Notwendigkeit, nämlich ob die PKV die Kosten einer implantatprothetischen Versorgung übernehmen müsse oder ob sie die Patienten darauf verweisen dürfe, dass es auch eine herkömmliche Versorgung bzw. eine mit herausnehmbarem Zahnersatz getan hätte. Das Landgericht gab der Klage überwiegend statt.

Der Streit ging in erster Linie darum, ob die Extraktion der Zähne 37, 32, 31 und 42 es erfordere, dass der Kläger einen festsitzenden Zahnersatz in Form der von ihm gewählten Implantatlösung erhalte oder ob es nicht mit einer brückenprothetischen Versorgung mit Teleskopkronen sein bewenden haben konnte. Die Frage war mithin, ob die Implantatlösung der Allgemeinen Vertragsbedingungen (AVB) der Beklagten für die Krankheitskostenversicherung das medizinisch notwendige Maß überschritten. Bei dem medizinisch notwendigen Maß der Behandlung  geht es um die Frage, ob diese der Art und dem Umfang nach notwendig war, sprich, ob der mit der Behandlung bezweckte Erfolg nicht auf anderem Wege zu erreichen gewesen wäre.

Die Beweisaufnahme habe nicht ergeben, dass das medizinisch notwendige Maß der Heilbehandlung überschritten worden wäre. Gem. § 5 Nr. 2 AVB werde eine Leistungsbestimmungsrecht der Beklagten begründet, die aufgrund dessen den an sich zu zahlenden Erstattungsbetrag herabsetzen könne. Die Beklagte habe hierbei jedoch darzutun und zu beweisen, dass die ihr günstigen Kriterien zum Tragen kommen. 

Dem Sachverständigen folgend kam das Gericht zu der Überzeugung, dass unter kaufunktionellen Gesichtspunkten im Frontzahnbereich eine Brückenlösung den Anforderungen genügt hätte, während der bei den Zähnen 33 und 32 infolge eines entzündlichen Abbauprozesses im Kiefer zu verzeichnende massive vertikale Knocheneinbruch eine Implantatversorgung erforderlich gemacht habe. Zwar könne auch beim Kläger so wenig wie allgemein einen völlige Gewissheit gewinnen lassen, ob die Implantate die medizinisch geradezu gebotene Lösung seien, für eine der Beklagten günstigen Schlussfolgerung reiche diese Ungewissheit aber nicht aus. Es sei dem Versicherungsnehmer nicht zuzumuten das Erkenntnis- und Prognoserisiko einer in der Wissenschaft nicht eindeutig entschiedenen Frage zu übernehmen, das Risiko habe die Beklagte zu tragen, die sich durch die AVB zum Ersatz der Kosten verpflichtet habe. Die Implantatlösung sei mithin vertragsgemäß.

Da die von der Beklagten für den Seitenzahnbereich vorgeschlagene Brückenlösung laut Sachverständigem nicht möglich gewesen wäre und mithin eine teurere Maßnahme hätte durchgeführt werden müssen, falle in den Risikobereich der Beklagten. 

Hinsichtlich der Material- und Laborkosten verwies das Gericht darauf, dass hinsichtlich der Frage, welche Kosten für zahntechnische Leistungen als angemessen (§ 9 GOZ) zu erachten seien, nicht einfach das für die gesetzliche Krankenversicherung maßgebliche BEL-Verzeichnis herangezogen werden könnte. Der Umstand, dass 90 % aller zahntechnischen Leistungen nach BEL abgerechnet würden, habe seinen Grund nicht darin, dass sich die BEL als Richtgröße auch dort durchgesetzt habe, wo sie nicht schon Kraft besonderer Vorschrift oder Vereinbarung zu beachten sei. Die BEL gebe deshalb auch nicht die Üblichkeit einer Vergütung vor. Denn Üblichkeit i. S. d. betreffenden Vorschriften im BGB meine diejenigen Preise, die sich unter Marktverhältnissen herausgebildet hätten. Von Marktverhältnisseen könne vorliegend aber nicht die Rede sein.



	LG Hamburg


(U. v. 10.08.2000)

Az: 302 S 69/99
	Berufungsurteil zur Entscheidung des AG Hamburg vom 18.05.1999 (Az: 9 C 663/98).

Vorliegend ging es um die Frage der Erstattung von Material- und Laborkosten einer prothetischen Versorgung. Streitpunkt war die Behauptung der Versicherung, neben den GOZ-Pos. 800 ff dürften keine Material- und Laborkosten berechnet werden, wie z. B. gnathologische Kauflächengestaltung oder Kauflächen nach biodynamischen Kriterien, die der Zahntechniker im Auftrag des Zahnarztes erbringt. Auf die Berufung der Patientin wurde das Urteil des AG Hamburg abgeändert.

In den Entscheidungsgründen führte das LG aus, dass die Klägerin gegenüber dem Privatversicherer Anspruch auf die ihr unstreitig durch ihren behandelnden Zahnarzt in Rechnung gestellten Behandlungskosten einschließlich der Kosten des vom behandelnden Zahnarzt eingeschalteten Zahntechnikers habe. „Die Klägerin hat bewiesen, dass die Behandlungskosten notwendig und angemessen i. S. der vorgenannten Bestimmungen (§§ 1 ff VVG i. V. m. §§ 1, 3 MB/KK 76) sind, die allein Vertragsgegenstand sind, und nicht nur nützlich gewesen sind, weil der Begriff der Notwendigkeit i. S. d. vorgenannten Vertragsnormen aus sich selbst heraus auszulegen und auf der Grundlage des konkreten Einzelfalles unter medizinischen Gesichtspunkten und nicht anhand katalogmäßiger Kriterien, wie die Beklagte rechts-irrig unter Bezugnahme auf die BEL-Liste unter anderem unter Verkennung der Tatsache meint, dass sie Privatversicherer ist, der seine Leistungen nicht einseitig auf das Niveau gesetzlicher Krankenversicherer ohne partei-vertragliche Abmachungen beschränken kann, zu bestimmen.“

Die sog. BEB- und die BEL-Liste als Ordnungsinstrument der Kostendämpfung im staatlichen Gesundheitswesen seien nicht wirksam gem. § 2 AGBG in den die Parteien verbindenden Versicherungsvertrag einbezogen worden. Nach Meinung des Gerichts wäre zudem eine sog. etwaige Allgemeinverbindlichkeit der BEB- und der BEL-Liste auch für den privaten Versicherungsbereich als unmittelbarer Eingriff in den Dienstleistungsverkehr unzulässig, so dass die Absichtserklärung der Bundesregierung bei Einführung der BEL-Liste – diese auch auf den privaten Versicherungsbereich zu erstrecken – nur durch autonome Vereinbarung zwischen den Parteien des Versicherungsvertrages im Einzelfall verbindlich wäre.

Das Gericht verwies des Weiteren auf die Ausführungen des LG Stuttgart (U. v. 23.12.1998, Az: 6 S 300/98).

„Die Sätze der BEL-Liste sind als von sozial- und wirtschaftspolitischen Erwägungen zumindest mitbestimmte Vorgaben an die gesetzlichen Krankenkasse nicht maßgebend für die Erstattungspflicht des privaten Krankenversicherers gegenüber dem Privatpatienten und können ohnehin nur im Verhältnis zwischen Zahnarzt und Zahntechniker, nicht aber im Verhältnis zwischen Patient und Zahnarzt von Bedeutung sein, insbesondere geben sie nicht die in Deutschland üblichen Preise im Sinne der AVB und §§ 632, 612 BGB wieder.“

Die übliche Vergütung i. S. v. §§ 612, 632 BGB und § 9 GOZ bestimmt sich entgegen der Ansicht des AG niemals nach der BEL-Liste oder dem BEB. Der Gesetzgeber dürfe im Kontext mit dem entgegenstehenden europäischen Gemeinschaftsrecht keine dienstleistungsbeschränkenden Maßnahmen ergreifen, die unmittelbar die privaten Vertragsbeziehungen der Parteien betreffen. Sedes materiae seien daher allein die Normen der §§ 612, 632 BGB i. V. m. § 9 GOZ als Taxe im Sinne einer üblichen Vergütung.



	AG Bad Neuenahr-Ahrweiler


(U. v. 02.08.2000)

Az: 3 C 2/97
	Bei der Behandlung von Privatpatienten kann die BEL-Liste weder direkt noch indirekt zur Bestimmung der angemessenen Vergütung i. S. d. § 9 GOZ herangezogen werden.

Auch bei der Bestimmung der „üblichen Vergütung“ gemäß § 632 BGB ist nicht auf die überwiegende Zahl der bei den Gesetzlichen Krankenkassen versicherten Patienten, sondern auf die Vergütung für Laborleistungen abzustellen, die im Normalfall gegenüber Privatpatienten berechnet werden.

Bei der BEB-Liste kommt es nicht darauf an, dass sie in erster Linie eine betriebswirtschaftliche Berechnung der Kosten solcher Leistungen darstellt, denn maßgeblich ist einzig und allein, dass sie überwiegend bei der Abrechnung gegenüber Privatpatienten angewandt wird.



	AG Hamburg


(U. v. 29.06.2000)

Az: 20b C 2091/96
	Der Zahnarzt kann grundsätzlich seinen Privatpatienten gemäß § 9 GOZ für Material- und Laborkosten als Auslagen die ihm „tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten“ in Rechnung stellen. Die Abrechnung nach der BEL-Liste widerspricht diesem Grundsatz, denn eine Abrechnung nach Listenpreisen ist gerade keine Inrechnungstellung des tatsächlichen Kostenaufwandes im konkreten Fall.

Was angemessen ist, bestimmt sich nach dem Einzelfall, wobei insbesondere das Verhältnis der Kosten zur Qualität der handwerklichen Leistungen, zu dem besonderen Aufwand, den der Zahnarzt im Einzelfall vom Zahntechniker verlangt und zu der Bedeutung für den Patienten zu berücksichtigen ist. Der Auffassung, dass unabhängig vom Einzelfall auch im Rahmen einer privatzahnärztlichen Leistung ausschließlich die für die gesetzliche Krankenversicherung geltende BEL-Liste maßgeblich sei, kann nicht gefolgt werden. Privatzahnärztliche und kassenzahnärztliche Leistungen können nicht ohne weiteres gleichgestellt werden. Die BEL-Liste orientiert sich an dem in den §§ 12 und 70 SGB festgelegten Gebot einer ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung von Kassenpatienten – es geht hier um eine garantierte Mindestversorgung, während im Gegensatz dazu es Privatpatienten möglich ist, durch Einsatz von höherwertigen Materialien und zeitaufwendigem Arbeitseinsatz höhere Ansprüche an die Versorgung zu stellen.

Bei der Beurteilung der vom Privatpatienten an den Zahnarzt zu zahlenden angemessenen Vergütung kommt es deshalb auf die Qualität der konkreten Arbeiten an. Liegen die zahntechnischen Leistungen über dem Kassen-Standard, bestimmt sich die Angemessenheit der Vergütung nicht nach der BEL-Liste, sondern die Angemessenheit der Vergütung ist hier nach den tatsächlichen Gegebenheiten des vorliegenden Einzelfalles zu klären.



	AG Düsseldorf


(U. v. 25.01.2000)

Az: 48 C 13977/99
	Das Gericht hat sich unmissverständlich zur Trennung von Liquidation und Erstattung geäußert.

Die Tatsache, dass die PKV der Erstattung der Material- und Laborkosten eine Sachkostenliste zugrunde gelegt hat, rechtfertigt die Patientin jedoch nicht, dem Zahnarzt den in Rechnung gestellten Betrag nicht zu bezahlen. Der Sachkostenliste ist lediglich zu entnehmen, welche zahnärztlichen und zahntechnischen Leistungen die Patientin von ihrer Krankenversicherung ersetzt verlangen kann. Dies berührt nicht das Rechtsverhältnis der Patientin zu ihrem Zahnarzt.

Für die Frage, nach der Angemessenheit der zahntechnischen Leistungen i. S. d. § 9 GOZ hat die Sachkostenliste indes keine Bedeutung. Bei der Sachkostenliste handelt es sich um Festpreise, die sich an dem Bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis (BEL-Liste) orientieren. Es ist der Rechtsprechung und Literatur weitgehend bekannt, dass die BEL-Liste nicht als Maßstab für die Angemessenheit der zahnärztlichen Vergütung im Bereich der Privatliquidation heranzuziehen ist. In § 9 GOZ wird ausschließlich auf die Angemessenheit und gerade nicht – wie bei der dienst- und werkvertraglichen Regelung des § 612 Abs. 2 BGB und des § 632 BGB – auf die Üblichkeit abgestellt. Auf die Üblichkeit abzustellen hieße, privatärztliche und kassenärztliche Leistungen gleichzustellen. Dieser Ansatz wird jedoch den privatversicherten Patienten nicht gerecht, da diesen durchaus ermöglicht werden muss, höchste Ansprüche an die zahnprothetische Versorgung zu stellen, die mit einem höheren Arbeitsaufwand und der Verwendung hochwertigerer Materialien verbunden ist, als dies bei einer kassenärztlichen Versorgung der Fall ist.



	OLG Celle


(U. v. 10.01.2000)

Az: 1 U 100/98
	Berufungsurteil zur Entscheidung des LG Stade vom 11.11.1998 (Az: 5 O 324/96).

Das Gericht hatte sich im Berufungsverfahren mit der Frage der Berechenbarkeit zahntechnischer Leistungen nach BEB und dem Lagerhaltungskostenaufschlag (siehe hierzu unter § 4 GOZ Urteile) zu beschäftigen.

Das Gericht führte aus, dass die als Höchstpreisliste im Rahmen der gesetzlichen Krankenversicherung entwickelt worden sei, könne für eine privatärztliche Versorgung nicht herangezogen werden. Die BEL sei unter sozialversicherungsrechtlichen und politischen Gesichtspunkten entwickelt worden und soll lediglich eine nach wissenschaftlichem Stand ausreichende und zweckmäßige Versorgung unter Berücksichtigung der notwendigen Wirtschaftlichkeit sicherstellen. Eine darüber hinaus gehende weit überdurchschnittliche zahntechnische Leistung, könne durch die in der BEL genannten Höchstpreise abrechnungsmäßig nicht begrenzt sein.

Nach Auffassung des Gerichts leiste aber auch die BEB-Liste für die Angemessenheit der fraglichen Leistungen keine starren, verbindlichen Vergütungsansätze. Die BEB-Preisliste werde ständig weiterentwickelt und begleite die private Gebührenordnung für zahntechnische Leistungen. Dies beruhe darauf, dass in der Zahntechnik in den letzen Jahren neue technische Verfahren erschlossen und anspruchsvollere Präzisionsnormen geschaffen worden seien, die in Verbindung mit wissenschaftlichen Kenntniserweiterungen zum Einsatz von weitergehenden Geräten, Materialien und handwerklichen Techniken geführt habe.



	Fortsetzung
OLG Celle


(U. v. 10.01.2000)

Az: 1 U 100/98
	Der Kostenstundensatz sei dem Grunde nach – so das Gericht weiter – nur eine Richtgröße bzw. eine Hilfsgröße, die eine untergeordnete Rolle spiele und aus der sich nicht ergebe, wie viel Zeit der Techniker für die speziellen Behandlungsobjekte tatsächlich gebraucht habe Das Gericht folgte den Ausführungen des Sachverständigen wonach ein Stundensatz von bis zu 140,- DM für hochwertige Leistungen als angemessen angesehen werden könne, der aber bei einem hochqualifizierten Labor und entsprechenden Leistungen im Einzelfall auch noch überschritten werden könne.



	LG Bielefeld

(U. v.  29.09.1999)

Az: 21 S 64/99
	Berufungsurteil zur Entscheidung des AG Bielefeld vom 27.01.1999 (Az: 41 C 426/98).

Das LG hat im Wesentlichen die Entscheidung des AG Bielefeld bestätigt und dem Kläger die weiteren Vergütungsansprüche gem. §§ 611, 612 Abs. 2 BGB i. V. m. § 9 GOZ zuerkannt. Der Kläger kann sowohl eine Vergütung für die Keramikverblendungen als auch eine Erstattung der von ihm verauslagten Fremdlaborkosten verlangen.

Der Anspruch des Klägers auf Erstattung der verauslagten Fremdlaborkosten ergebe sich aus § 612 Abs. 2 BGB. Danach könne der Kläger Zahlung einer taxmäßigen Vergütung verlangen. Taxe im Sinne der Vorschrift sei die GOZ, die in § 9 regle, dass der Zahnarzt als Auslagen die ihm tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen berechnen könne. Allein aus dem Umstand, dass Berechnungsgrundlage für das Honorar des Zahnlabors die bundeseinheitliche Benennungsliste (BEB) gewesen sei, lasse sich nicht auf die Unangemessenheit der vom Kläger eingegangenen Vergütungspflicht schließen. Das Gericht hat sich den Ausführungen des Sachverständigen angeschlossen, wonach die BEB eine taugliche Kalkulationsgrundlage für die Berechnung von Laborkosten darstellen.

Zwar ließe sich der amtlichen Begründung zu § 9 GOZ entnehmen, dass der Verordnungsgeber davon ausgegangen sei, dass auch bei Privatpatienten die in der gesetzlichen Krankenversicherung für gewerbliche Labors und Praxislabors vereinbarten Höchstpreise für zahntechnische Leistungen nicht überschritten werden dürften, da dies unangemessen sei, allerdings sei der Wille des Verordnungsgebers nicht in den Gesetzestext eingeflossen, sodass es entscheidend darauf ankommen müsse, ob die Überschreitung der in den BEL vorgesehenen Richtsätzen allein auf die Unangemessenheit eines Honorars schließen lasse. Dies hat das Gericht jedoch verneint, weil privatärztliche und kassenärztliche Leistungen nicht ohne weiteres auf eine Stufe gestellt werden könnten. Kassenärztliche Leistungen sollen lediglich ein an den jeweiligen Erkenntnissen der Zahnheilkunde orientierte Mindestversorgung garantieren, wobei auch systembedingte Gesichtspunkte des öffentlichen Interesses eine Rolle spielen würden, die auf den Bereich der privatärztlichen Versorgung gerade nicht übertragbar seien. Aus diesem Grund sei es auch ohne Belang, dass 90 % aller Leistungen auf der Grundlage des BEL abgerechnet würden.

Das Gericht vertrat sogar die Auffassung, dass dieser Punkt sogar eher für eine Nichtanwendbarkeit der BEL als Kriterium für die Bestimmung der Angemessenheit von Fremdlaborkosten spreche, denn wenn 93 % aller Bürger einer gesetzlichen Krankenversicherung angehören und 90 % aller Fälle das BEL als Berechnungsgrundlage für die Erstattung der Laborkosten heranziehen würden, bedeute dies im Umkehrschluss, dass in den verbleibenden 10 % der Fälle das BEL als Grundlage für die Ermittlung der Angemessenheit keine Anwendung finde.



	AG Kiel
(U. v. 31.08.1999)

Az: 114 C 658/97
	Das Gericht hatte sich u. a. mit der Frage zu befassen, ob die beklagte Ver​sicherung der klagenden Versicherungsnehmerin weitere Kosten aus dem Versicherungsvertrag erstatten muss. Von der Beklagten wurden Material​kosten teilweise abgelehnt. 

Das Gericht hatte sich mit folgenden zentralen Punkten zu befassen:

1.
Materialkosten:
Das Gericht vertrat die Auffassung, dass die Klägerin einen teilweisen Anspruch auf Nachzahlung von Materialkosten habe. Hierbei handele es sich um Kosten für zwei Parodontalverbände. Die Erstattung dieser Kosten schulde die Beklagte nach § 4 Abs. 3 GOZ i. V. m. § 10 Abs. 1 Nr. 1 GOÄ der Klägerin.

2.
Erstattung von zahntechnischen Leistungen BEB/BEL (§ 632 BGB i. V. m. § 9 GOZ)
Die Frage, ob die Kosten für zahntechnische Leistungen in der BEB-Liste angemessen bewertet seien und ob sie damit gem. § 632 BGB i. V. m. § 9 GOZ geschuldet würden oder ob nur die BEL-Liste zugrunde gelegt werden dürfe, ist in der Rechtsprechung strittig.

Der Versicherer müsse jedoch auch die höheren Kosten nach BEB-Liste solange erstatten, wie er nicht z. B. durch Rundschreiben auf seine abweichende Position hinweise, so dass sich die Patienten vorab darauf einstellen und mit ihrem Zahnarzt entsprechend (vor der Behandlung) eine klarstellende Vereinbarung treffen können.

Das Versicherungsverhältnis wird auch von Treu und Glauben geprägt. Mit dem gerade im Versicherungsvertrag notwendigen Vertrauensver​hältnis wäre es nicht vereinbar, wenn der Versicherer in strittigen Berei​chen das Risiko der Prüfung dem Versicherungsnehmer überlasse - der dann im Deckungsbereich unterläge, im Prozess gegen seinen behan​delnden Zahnarzt aber die Kosten tragen müsse.



	LG Itzehoe


(U. v. 24.06.1999)

Az: 4 S 5/98
	Berufungsurteil zur Entscheidung des AG Itzehoe (Az: 75 (14) C 655/97).

Das Landgericht hat das erstinstanzliche Urteil aufgehoben und die beklagte PKV zur Zahlung der kompletten, nach BEB berechneten, zahnprothetischen Leistungen verurteilt.

Das Gericht machte deutlich, da die PKV die zahnmedizinischen Leistungen nicht beanstandet, mithin als medizinisch notwendig anerkannt habe, könne sie nicht allein die zahnprothetischen Rechnungsanteile kürzen, da diese Leistungen stets im Zusammenhang mit den konkreten zahnärztlichen Leistungen zu sehen seien, sie jeweils als bedingt durch die konkrete zahn-ärztliche Behandlung zu beurteilen seien, unabhängig davon, ob der Zahnarzt im eigenen Labor die Arbeiten fertigen lasse oder ein externes Labor beauftrage. Das Gericht machte deutlich, dass die Beklagte nicht mit der Pauschalbehauptung gehört werden könne, dass „die vorgenommene zahn-ärztliche und zahnprothetische Behandlung nicht über das Maß der Behandlung eines bei der gesetzlichen Krankenversicherung Versicherten hinausginge“. Das Gutachten habe ergeben, dass der labortechnische Aufwand den Aufwand  übersteige, welcher als Vertragsleistung der GKV getragen werde.



	Fortsetzung
LG Itzehoe


(U. v. 24.06.1999)

Az: 4 S 5/98
	Der Beklagten sei auch verwehrt, ohne konkrete medizinische Einwände allein aus Kostengründen die Laborkosten auf das Niveau des BEL zu kürzen. Hierfür hätte es einer Aufnahme dieser Einschränkung in die Geschäftsbedingungen oder einer Individualvereinbarung mit dem Kläger bedurfte, die jedoch nicht vorliege. In Ermangelung einer Taxe sei im Rahmen des Behandlungsvertrages nach den §§ 631, 632 bzw. 611, 612 BGB die übliche Vergütung als vereinbart anzusehen.

Nach Auffassung des LG stelle die BEL keinen geeigneten Maßstab für die Erstattungsfähigkeit zahnprothetischer Leistungen in einem privaten Versicherungsverhältnis dar. Es werde zwar nicht verkannt, dass die BEL auch bei Privatpatienten einen „Anhaltspunkt“ darstellen könne, aufgrund der in diesem Bereich geltenden Privatautonomie sei aber weiterhin in erster Linie maßgeblich, was durch die Vertragsparteien bzgl. der Behandlung und auch der zu erbringenden Versicherungsleistungen vereinbart worden sei. 

Nicht maßgeblich könne zudem sein, dass zahnprothetischen Leistungen für 90 % aller Patienten nach der BEL-Liste abgerechnet würden; denn dies sei allein auf den Umstand zurückzuführen, dass es sich bei 90 % aller Patienten um gesetzlich Krankenversicherte handle. Aber gerade bei Privatpatienten könnten Leistungen erbracht werden, welche von der GKV nicht erstattet würden. Als üblich anzusehen sei bei der Liquidation von für Privatpatienten erbrachten Leistungen nach alledem im zahntechnischen Bereich die BEB.



	AG Jever

(U. v. 15.04.1999)

Az: 5 C 347/98


	Das Gericht verurteilte die beklagte Versicherung zur Erstattung der Laborkosten nach BEB, da in den Versicherungsbedingungen nicht vereinbart sei, dass zahntechnische Leistungen nach kassen(zahn-)ärztlichen Tarifen abgerechnet werden würden.



	LG Berlin


(U. v. 21.01.1999)

Az: 6 S 29/98
	Berufungsurteil zur Entscheidung des AG Tempelhof-Kreuzberg (Az: 15 C 570/96).

Das LG hatte zur Frage, ob ein zahntechnisches Labor seine gegenüber einem Privatversicherten erbrachten Leistungen nach seiner am Markt orientierten frei kalkulierten Preisliste abrechnen könne oder es sich auch bei einer Abrechnung gegenüber einer PKV an die BEL-Liste festhalten lassen müsse, entschieden, dass es für die Beurteilung der Höhe der beanspruchten Vergütung auf die Ortsüblichkeit ankomme.

§§ 612 Abs. 2 und 632 Abs. 2 BGB würden nämlich bestimmen, dass, wenn die Leistung nicht bereits bei Abschluss des Vertrages die Höhe der Vergütung bestimme, die übliche Vergütung als vereinbart anzusehen sei. Für die Bestimmung der Ortsüblichkeit sei ein Vergleich in der Weise anzustellen, dass zu untersuchen sei, was durchschnittlich in der betroffenen Region für eine bestimmte Leistung als Vergütung in Rechnung gestellt werde. 

Das Landgericht hat in seinem Urteil klargestellt, dass in den Vergleich zur Ermittlung der Ortsüblichkeit der Vergütung die Leistungen für Zahnersatzarbeiten für die gesetzlichen Krankenversicherten nicht eingestellt werden können. Die BEB, mit ihrem gegenüber der BEL wesentlich umfangreicheren Leistungskatalog, sei die Kalkulationsgrundlage der Laboratorien für die Preise der für Privatversicherte erbrachten Zahnersatzleistungen. Darüber hinaus würden die zahntechnischen Leistungen für Privatversicherte in vielfältiger Hinsicht eine höhere Qualität aufweisen und seien mit deutlich höherem Aufwand in der Fertigung verbunden.



	LG Stuttgart


(U. v. 23.12.1998)

Az: 6 S 300/98
	Berufungsurteil zur Entscheidung des AG Stuttgart vom 24.06.1998 (Az: 14 C 10145/97).

Die Sätze der BEL-Liste sind als von sozial- und wirtschaftspolitischen Erwägungen zumindest mitbestimmte Vorgaben an die gesetzlichen Krankenkasse nicht maßgebend für die Erstattungspflicht des privaten Krankenversicherers gegenüber dem Privatpatienten und können ohnehin nur im Verhältnis zwischen Zahnarzt und Zahntechniker, nicht aber im Verhältnis zwischen Patient und Zahnarzt von Bedeutung sein, insbesondere geben sie nicht die in Deutschland üblichen Preise im Sinne der AVB und §§ 632, 612 BGB wieder.

Der von der beklagten PKV vorgebrachte Einwand, dass 90 % aller zahn-technischen Leistungen nach den BEL-Sätzen abgerechnet würden, lässt nach Auffassung des Gerichts außer Acht, dass es sich bei den Sätzen des BEL um zwischen den Verbänden der GKV und der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung vereinbarte Preise handle, in diese aber sozial- und wirtschaftspolitische Erwägungen eingeflossen seien.

Wenn für einen bestimmten Personenkreis aus den oben genannten Gründen ein regulierter Preis gelte, könne dieser nicht ohne weiteres als die übliche Vergütung auch für diejenigen gelten, die einer solchen Regulierung nicht unterliegen würden.



	LG Stuttgart


(U. v. 19.11.1998)

Az: 6 S 48/98
	Berufungsurteil zur Entscheidung des AG Stuttgart Bad-Cannstatt vom 23.12.1997, Az: 1 C 2822/97.

Das Landgericht hat die Berufung vollumfänglich zurückgewiesen.

1. Das Landgericht führte aus, dass das AG zu Recht darauf verwiesen habe, dass der Beklagte ungeachtet seiner Einwendungen zumindest den auf ihn nach seinem Krankenversicherungsvertrag entfallenden Eigenanteil von 20 % zu bezahlen habe, da der Umstand, dass der Beklagte nach seinem mit der Versicherung abgeschlossenen Versicherungsvertrag nur 80 % der erstattungsfähigen Kosten ersetzt erhalte, ihn nicht von seiner vertraglichen Zahlungspflicht gegenüber dem Kläger entbinde.

2. Das LG teilte die Auffassung des AG, wonach die gnathologischen Leistungen nach den GOZ-Pos. 801, 802 und 804 auch ohne vorherige Befunderhebung nach GOZ-Pos. 800 berechnet werden könnten. Das LG verwiese diesbezüglich auf die Ausführungen im erstinstanzlichen Urteil.

3. Auch hinsichtlich der Laborkosten ist das Berufungsgericht dem AG gefolgt, wonach die vom Kläger als Fremd- bzw. Eigenkosten in Rechnung gestellten Labor- und Materialkosten als angemessen zu erachten seien. Das Gericht führte dazu aus, dass der Umstand, dass 90 % aller Leistungen kassenzahnärztliche Leistungen seien, nicht grundsätzlich dazu führen könne, dass nur die nach BEL entstehenden Kosten als angemessen i. S. d. § 9 GOZ anzusehen seien. Auch könne eine vertragliche Vereinbarung zwischen den Bundesverbänden der Krankenkassen und dem Bundesinnungsverband der Zahntechniker, welche die kassen-zahnärztliche Versorgung zum Gegenstand habe, die dem Wirtschaftsgebot unter Berücksichtigung der angestrebten Kostendämpfung im Gesundheitswesen folge, nicht zum Maßstab der Kostenberechnung bei der zahnärztlichen Versorgung von Privatpatienten gemacht werden. 



	LG Frankfurt


(U. v. 16.07.1998)

Az: 2/24 S 394/97
	Berufungsurteil zur Entscheidung des AG Frankfurt vom 14.08.1997 (Az: 31 C 1163/97-17).

Zur Frage, ob der Versicherer berechtigt war, die Erstattung der Laborpreise auf das bis zum 31.12.1997 geltende „Bundeseinheitliche Leistungsverzeichnis (BEL)“ zu beschränken, beurteilte das Gericht abschlägig. Das Landgericht war der Auffassung, dass die Versicherung verpflichtet sei, die tatsächlich angefallenen Laborkosten zu erstatten, zumal sie es versäumt habe, konkret geltend zu machen, welche Positionen der Material- und Laborkosten angeblich zu hoch bewertet worden seien.



	AG Fürth/Odenw.


Zweigstelle Hirschhorn/Neckar

(U. v. 26.02.1998)

Az: C 51/97
	Die beklagte PKV wurde im schriftlichen Verfahren verurteilt, dem Kläger die entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen zu 
erstatten.

„Nicht geteilt werden kann die Auffassung der Beklagten, dass in Ermangelung einer spezifischen Vergütungsvereinbarung, das sog. Bundes-einheitliche Leistungsverzeichnis (BEL), bei der Erbringung zahntechnischer Leistungen als Taxe im Sinne des § 632 Abs. 2 BGB anzusehen ist. Dieses Leistungsverzeichnis entfaltet lediglich für den Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung eine Bindungswirkung. Für etwaige Ansprüche Privatkrankenversicherter gegenüber ihren Versicherungen kann dieses Verzeichnis dagegen keine Bedeutung haben. ... Die Rechtsbeziehungen zwischen Zahnarzt und dem Privatpatienten bemessen sich allein nach dem bürgerlichen Recht und unterliegen daher der freien Privatautonomie der Vertragsparteien. Jeder gesetzgeberische Eingriff in diese Privatautonomie verbietet sich. Dass unterschiedliche Berechnungsgrundsätze im Gesundheitswesen üblich sind und auch in unterschiedlichen Tarif- und Leistungsstrukturen in der privat- und gesetzlichen Krankenversicherung beruhen, entspricht der herrschenden Meinung in Rechtsprechung und Lehre. Hiernach darf der Privatpatient i. d. R. von seinem Arzt oder Zahnarzt eine qualitativ bessere Leistung erwarten, als diese dem Kassenpatienten zusteht. Eine grundsätzliche Orientierung an dem Prinzip der Wirtschaftlichkeit oder Kostendämpfung gilt für den Privatpatient deshalb nicht. Die gehobenen Ansprüche der Privatpatienten können nämlich von den jeweiligen Kassen durch Anpassung der Beitragssätze angeglichen werden.“



	AG Ottweiler


(U. v. 30.01.1998)

Az: 16 C 198/96
	Im zu entscheidenden Fall hat eine Patientin gegen ihre private Krankenversicherung geklagt. Diese hatte bei der Erstattung Kürzungen vorgenommen, einmal mit der Begründung: „nicht anrechenbare Laborleistungen bei Funktionsanalyse“ zum anderen hatte sie bei der Erstattung der Material- und Laborkosten nur die BEL berücksichtigt.

Das Gericht führte hierzu im einzelnen aus: 

„Zu Unrecht meint die Beklagte in diesem Zusammenhang, dass sie eine Abrechnung nach der BEL zuzüglich eines 10 %-igen Zuschlages für Privatpatienten vornehmen könne, da sie sich nach Ansicht des Gerichts gegenüber einem Privatpatienten nicht auf die Sätze der gesetzlichen Krankenversicherung berufen kann. Gerade um sich von den zwingenden Preisvorgaben des für die gesetzliche Krankenversicherung maßgebenden bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnisses zu differenzieren, hat der Verband der Zahntechnikerinnungen eine bundeseinheitliche Benennungsliste für zahntechnische Leistungen (BEB) geschaffen. ... Der Auffassung der Beklagten, wonach grundsätzlich die BEL Anknüpfungspunkt für die Vergütung sein soll, konnte sich auch das OLG Düsseldorf in seinem Urteil vom 07.05.1996 (Az: 4 O 43/95) nicht anschließen. ... Zu Recht weist das OLG Düsseldorf darauf hin, dass privatzahnärztliche Leistungen und kassenzahn-ärztliche Leistungen nicht ohne weiteres gleichgestellt werden können, da letztere ausreichend zweckmäßig und wirtschaftlich sein sollen, d. h. eine an den jeweiligen Erkenntnissen der Zahnheilkunde orientierte „Mindestversorgung“ garantieren sollen. 

Außerdem spricht gegen eine grundsätzliche Anknüpfung an die Sätze der BEL, dass es bei Erlass der GOZ dem Verordnungsgeber freigestanden hätte, die zahntechnischen Leistungen bei privatzahnärztlicher Behandlung an die BEL-Liste anzubinden, was aber nicht geschehen ist.

Die Abrechnungsbeträge gemäß BEL für das System der gesetzlichen Krankenversicherung sind von derart vielen systembedingten Faktoren beeinflusst, dass sie keinen geeigneten Maßstab zur aktuellen Bewertung einer handwerklichen Leistung im zahntechnischen Bereich darstellen. Wollte die PKV ihre Erstattungspflicht von vornherein auf die Sätze der gesetzlichen Krankenversicherung beschränken, dann müsste eine derartige Leistungsbeschränkung Inhalt des vertraglich vereinbarten Leistungstarifs sein.

Zum Vortrag der Beklagten, wonach gleiche Leistungen nicht zu unter-schiedlichen Vergütungen führen könnten, meinte das Gericht, dann nicht nachvollziehbar sei, weshalb die Beklagte für Privatversicherte dann einen 10%-igen Zuschlag für gerechtfertigt halte.

„Die Beklagte kann sich bei der Beurteilung der Frage der Angemessenheit und Ortsüblichkeit nicht pauschal auf die BEL berufen. Maßgebend sei vielmehr, ob man dem Zahnarzt vorhalten kann, ob „aus seiner Sicht“ unangemessen gehandelt wurde.“ 

Das Amtsgericht hat hierzu auf das Urteil des AG Nürnberg (Az: 31 C 3271/94) verwiesen, wonach der Zahnarzt „unter gewissen weiteren Voraussetzungen“ die Beauftragung eines zahntechnischen Labors auch dann für angemessen halten kann, wenn die Abrechnungssätze dieses Labors diejenigen des bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnisses um mehr als 20 % überschreiten, so z. B. wenn er die Tarife deshalb für angemessen halten kann, weil er für einen längeren Zeitraum bereits gute Erfahrungen mit dem Labor gemacht hat, dessen gute Qualität der handwerklichen Leistungen im Vergleich zu anderen Labors berücksichtigt und unter Umständen auch aus anderen sachlichen Gründen mit den Leistungen des Labors zufrieden ist.



	AG Stuttgart 

Bad-Cannstatt


(U. v. 23.12.1997)

Az: 1 C 2822/97
	Die Parteien streiten darüber, ob gnathologische Leistungen nach GOZ-Pos. 801 bis 810 auch ohne Funktionsanalyse nach GOZ-Pos. 800 berechnet werden können und ob die Laborkosten nicht nur nach dem BEL, sondern auch nach der BEB berechenbar sind.

Der Kläger hatte vor Behandlungsbeginn einen HKP für die prothetische Versorgung des OK des Beklagten aufgestellt sowie eine Honorarvereinbarung vorbereitet, die den 4-fachen Satz für 7 Teleskopkronen und den 3,6-fachen Satz für Leistungen nach GOZ-Pos. 801 vorsah. Die Versicherung machte den Beklagten schriftlich darauf aufmerksam, dass er selbst einen beträchtlichen Teil der Kosten zu tragen habe.

Das Amtsgericht gab der Klage des Zahnarztes vollumfänglich statt:

1. Nach Auffassung des Gerichts sei es unbeachtlich, ob der Beklagte von seiner Versicherung eine Leistung nicht oder nicht in vollem Umfang ersetzt bekomme. Dies befreie ihn nicht von seinen vertraglichen Verpflichtungen gegenüber dem Zahnarzt.

2. Die nach den GOZ-Pos. 801, 802 und 804 erbrachten gnathologischen Leistungen könnten auch dann berechnet werden, wenn zuvor keine Befunderhebung auf einem vorgeschriebenen Formblatt (GOZ-Pos. 800) erfolgt sei. Andernfalls könne der Zahnarzt bei offensichtlichem Befund zu Leistungen genötigt werden, die medizinisch nicht notwendig seien, nur um notwendige Leistungen abrechnen zu dürfen. Trage der Zahnarzt aber zur Kostenreduzierung bei, dürfe er nicht dadurch „bestraft“ werden, dass tatsächlich erbrachte und medizinisch indizierte Behandlungsmaßnahmen nicht berechnet werden könnten.

3. Auch die nach der BEB entstandenen Laborkosten seien als angemessen i. S. d. § 9 GOZ anzusehen. Dass eine einheitliche Berechnungsgrundlage für Kassen- und Privatpatienten bestehe oder bestehen solle, sei in § 9 GOZ nicht angelegt. Vielmehr ergebe sich aus der Regierungsbegründung zu § 30 Abs. 5 Satz 1 SGB V, dass es durchaus unterschiedliche Berechnungsgrundlagen geben könne und dass diese auch zur Anwendung gebracht werden sollen.

Gegen dieses Urteil wurde Berufung eingelegt. Siehe hierzu Urteil des LG Stuttgart vom 19.11.1998 (Az: 6 S 48/98).



	LG Frankfurt


(U. v. 17.12.1997)

Az: 2/1 S 435/96
	Das LG bestätigte die Auffassung der Vorinstanz, dass sich ein Preisunterschied zwischen der BEL- und der BEB-Liste von über 100 % sich nicht mehr einfach dadurch erklären lasse, dass die gesetzlich Versicherten nur eine Mindestversorgung erhalten, während bei der PKV die Kosten für eine angemessene Versorgung versichert seien. Es ergebe sich auch nicht ohne weiteres daraus, dass die Preise der BEL-Liste das Ergebnis von Vertragsverhandlungen zwischen dem Verband der Zahntechnikerinnungen und dem Verband der gesetzlichen Krankenkassen sind, bei dem die Vertreter der Sozialversicherungen ihre starke Marktstellung dazu nutzen, niedrige Preise durchzusetzen.

Die Klägerin war nicht in der Lage vorzutragen, dass die Kostensituation im Labor ihres Zahnarztes den Verhältnissen entspricht, wie sie bei der Erstellung der BEB-Liste zugrunde gelegt wurden. Die allgemein gehaltene Angabe, dass bei Privatpatienten höherwertiges Material verwendet und aufwendiger gearbeitet werde, sah das Gericht als nicht ausreichend an.



	
AG Flensburg


(U. v. 02.10.1997)

Az: 62 C 524/97
	Hinsichtlich der Erstattung der Kosten für Zahntechnik hat sich das Amtsgericht ausdrücklich der Entscheidung des OLG Stuttgart vom 13.05.1996 (Az: 7 U 40/95) und der des OLG Düsseldorf vom 07.05.1996 (Az: 4 U 43/95) angeschlossen.

Das Gericht stellte fest, dass sich der Kläger nicht auf die geringeren Kosten der BEL-Liste verweisen lassen müsse. Zwar habe der Verordnungsgeber in der amtlichen Begründung zur GOZ die BEL-Liste für angemessen erklärt, jedoch habe dieser Wille des Verordnungsgebers in § 9 GOZ keinen Niederschlag gefunden, weshalb eine verbindliche Vorgabe der BEL-Liste nicht bestünde.

Nach der BEL-Liste würden zwar 90 % der Fälle aufgrund der Versicherung in der gesetzlichen Krankenversicherung abgerechnet, jedoch könnten die privatärztlichen Leistungen nicht den kassenärztlichen Leistungen gleich gestellt werden.



	AG Dortmund


(U. v. 03.09.1997)

Az: 112 C 6548/97


	Aufgrund des bestehenden Versicherungsvertrages ist die Beklagte (Versicherung) zur Abrechnung nach der GOZ verpflichtet. Danach ist der Zahnarzt berechtigt, als Auslagen die ihm tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen in Rechnung zu stellen. Bei den auf der Grundlage der bundeseinheitlichen Benennungsliste des Zahntechnikerhandwerks in Rechnung gestellten Beträgen handelt es sich um angemessene Kosten im Sinne von § 9 GOZ. Die vom Zahntechnikerhandwerk entwickelte BEB-Liste hat den Zweck, eine bundeseinheitliche Berechnungsgrundlage für Zahntechnikerleistungen darzustellen. Wie der ... zugrunde liegende Verfahrensstoff zeigt, stellt es eine weit verbreitete Übung dar, gegenüber Privatpatienten auf der Grundlage der BEB-Liste abzurechnen.

Die Angemessenheit dieser Berechnungsweise wird nicht durch die BEL-Höchstsätze berührt. Die BEL gründet auf einer Vereinbarung zwischen den gesetzlichen Krankenkassen und den Zahntechnikerinnungen. Sie betrifft mithin das Verhältnis zwischen gesetzlich Krankenversicherten und dem Zahntechnikerhandwerk. Unterschiedliche Berechnungssätze im Gesundheitswesen sind üblich und beruhen auf einer grundverschiedenen Tarif- und Leistungsstruktur in der Privat- und der gesetzlichen Krankenversicherung. Wegen der wirtschaftlichen Macht und dem gesetzlichen Auftrag der Krankenkassen eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Gesundheitsversorgung der Mitglieder zu sichern, haben die Sätze des BEL keinerlei Aussagekraft für die Frage der Angemessenheit der Vergütung im Verhältnis Privatpatient - Arzt. ... Dabei ist zu beachten, dass der Patient nicht zuletzt im Hinblick auf die Werbung der Privatversicherungen, wonach diese deutlich bessere Leistungen als die gesetzlichen Krankenversicherungen bieten, in besonderem Maße darauf vertraut, dass der Versicherer im Bereich der Privatversicherten weit verbreitete Abrechnungssätze, die sich von denen der gesetzlichen Krankenversicherung deutlich unterscheiden, auch akzeptieren werde.“



	AG Kiel


(U. v. 05.06.1997)

Az: 118 C 197/95


	„Das Gericht hält die Abrechnung der Laborkosten auf der Basis des vom Bundesverband der Zahntechnikerinnungen herausgegebenen Verzeichnisses, der Bundeseinheitlichen Benennungsliste für zahntechnische Leistungen (BEB), für angemessen im Sinne von § 9 GOZ. Nach dieser Vorschrift können neben den für die einzelnen zahnärztlichen Leistungen vorgesehenen Gebühren als Auslagen die dem Zahnarzt tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen berechnet werden, soweit diese Kosten nicht nach den Bestimmungen des Gebührenverzeichnisses mit den Gebühren abgegolten sind. Was im Einzelfall angemessen ist, bestimmt sich nach den örtlichen Verhältnissen, aber auch nach dem besonderen Aufwand, den der Zahnarzt im Einzelfall vom Zahntechniker verlangt. Dabei ist darauf abzustellen, welcher Preis nach der Schwierigkeit, dem Zeitaufwand und den besonderen Umständen der Anforderungen an den Zahntechniker angemessen ist (OLG Düsseldorf U. v. 07.05.1996, Az: 4 U 43/95, Seite 14). .... Zu Unrecht verweist die Beklagte generell auf die – niedrigeren - Ansätze der BEL-Liste, dem Leistungs- und Vergütungsverzeichnis für die zahntechnischen Leistungen der Zahntechniker, das im Rahmen der kassenärztlichen und vertragszahnärztlichen Versorgung gilt. In dieser Liste sind viele der labortechnische Leistungen nach Feststellung des Sachverständigen gar nicht enthalten, so dass die Anwendung dieses kassenärztlichen Verzeichnisses im privaten Bereich schon aus praktischen Gründen oft nicht möglich ist. ...

Die Abrechnungsbeträge nach der BEL für das öffentlich-rechtliche System der GKV sind aber von derart systembedingten Faktoren beeinflusst, dass sie keinen geeigneten Maßstab zur aktuellen Bewertung einer handwerklichen Leistungen im zahntechnischen Bereich darstellen. Die vertragszahn-ärztliche Versorgung soll ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein, sie soll eine an den jeweiligen Erkenntnissen der Zahnheilkunde orientierte Mindestversorgung i. S. d. Grundversorgung darstellen. Diesen gesetzgeberischen Vorgaben entsprechend werden auch die Tarifpositionen auf diese Mindestversorgung kalkuliert, wobei auch der Tatsache Rechnung getragen wird, dass nur ein beschränktes Beitragsaufkommen vorhanden ist, das für die Bezahlung dieser Versorgungen bereit steht.

Wollte die PKV ihre Erstattungspflicht von vornherein auf die Sätze der BEL beschränken, müsste eine derartige Leistungsbeschränkung Inhalt des vertraglich vereinbarten Leistungstarifes sein. Eine solche Leistungsbeschränkung ist zwischen den Parteien aber nicht vereinbart. ... 

Der Einwand, dass in 90 % aller Fälle zahntechnische Leistungen gegenüber Versicherten erbracht würden, die in der GKV versichert seien und daher die in der BEL vereinbarten Höchstpreise die üblichen Preise i. S. v. § 632 Abs. 2 BGB seien, geht fehl, da hier nicht entscheidend ist, wie gegenüber der Mehrheit der Patienten abgerechnet wird, sondern dass der Kläger als Privatpatient behandelt werden soll. Es besteht keine rechtliche Verpflichtung, die BEL als Maßstab für die Berechnung bei Privatpatienten zu nehmen.“



	AG Dortmund


(U. v. 29.01.1997)

Az: 117 C 10928/96


	Im vorliegenden Fall war strittig, ob die Versicherung verpflichtet ist, die zahntechnischen Leistungen anhand der BEB zu erstatten oder ob sich die Erstattung nach der BEL richtet.

Das Gericht schloss sich in seiner Entscheidung den überzeugenden Ausführungen des OLG Düsseldorf zu Az: 4 U 43/95 an: „Die Angemessenheit der gemachten Laborkosten bestimmt sich nach den örtlichen Verhältnissen aber auch nach dem besonderen Aufwand, den der Zahnarzt im Einzelfall vom Techniker verlangt. Diese Schwierigkeit und Maß der Sorgfalt hat der Kläger im Einzelnen dargestellt und belegt. Dieses wird von der Beklagten auch nicht bestritten, sondern sie beruft sich lediglich auf die BEL-Liste und deren Leistungen als angemessen. Dabei ist allein schon fraglich, ob die berechneten Laborkosten überhaupt ihre Entsprechung in den Positionen der BEL-Liste finden. Soweit das Gericht im übrigen von der mangelnden Vergleichbarkeit von privatzahnärztlichen und kassenzahnärztlichen Leistungen ausgeht, folgt das Gericht diesem Ansatz, zumal es der Beklagten nach Maßgabe der Allgemeinen Versicherungsbedingungen freisteht, insoweit das Merkmal der Angemessenheit im einzelnen und für den Versicherten vor Beginn einer Behandlung klarzustellen.“

Das Gericht verwies in diesem Zusammenhang auch auf eine Entscheidung des AG Dortmund (Az: 117 C 16008/96), in der die beklagte Versicherung sich in einem ähnlich gelagerten Fall dahingehend geäußert hat, dass eine höhere Vergütung unter Umständen dann anzuerkennen wäre, wenn tatsächlich zahntechnische Leistungen mit aus konkretem Anlass gebotener erhöhter Präzision erbracht worden wären.



	AG Ludwigshafen


(U. v. 29.05.1996)

Az: 2 h C 242/95
	Das Gericht hatte u. a. darüber zu befinden, ob die mit der Eigenlaborrechnung berechneten zahntechnischen Leistungen von der Versicherung zu erstatten waren. Das Gericht schloss sich hierbei den Ausführungen des Sachverständigen an, der zu dem Ergebnis kam, dass die Eigenlaborrechnung ordnungsgemäß erstellt wurde und auch nur die angemessenen zahntechnischen Kosten enthalten seien. Der Sachverständige hat zudem festgestellt, dass die Überschreitung der aufgezählten Leistungen im Vergleich nach der BEB-Liste und der BEL II-Liste zwischen 31,6 % und 58,5 % liege und insoweit keine unverhältnismäßigen Differenzierungen zeigen würde.



	OLG Stuttgart


(U. v. 13.05.1996)

Az: 7 U 40/95


	Berufungsurteil zur Entscheidung des LG Stuttgart vom 25.01.1995 (Az. 18 O 483/94).

Der Senat hat die Berufung gegen das obige Urteil zurückgewiesen, da die Berufung schon hinsichtlich des Feststellungsantrages keinen Erfolg haben könne. „Soweit der Antrag die Erstattungspraxis auf „die angemessenen Material- und Laborkosten der BEB-Liste“ festgelegt wissen möchte, ist ein solches Feststellungsbegehren grundsätzlich nicht eröffnet. Denn dies ist unzulässig, wo lediglich Berechnungsgrundlagen den Gegenstand der Entscheidung bilden sollen.

Als Leistungsklage gäbe ein Urteil ein völlig unbestimmtes Regelungsverhalten („angemessene Material- und Laborkosten“) vor. Da zudem die BEB-Liste selbst keine durchgängigen feststehenden Werte enthält, sondern im Einzelfall je nach Kalkulation Änderungen zulässt, ist durch einen solchen Feststellungsausspruch keine Klarheit für die Parteien gewonnen und sichert kein bestimmtes Abrechnungsverhalten der Beklagten. Die Material- und Laborkosten sind nur im Rahmen des Üblichen zu erstatten; die bisherigen Zahlungen decken den Anspruch bereits.

Über § 4 Abs. 1 MBKK 76, Ziff. B III der vereinbarten Tarifbedingungen und § 9 GOZ habe die Beklagte die dem Zahnarzt tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen zu erstatten.

Zwar habe der Verordnungsgeber in der amtlichen Begründung zur GOZ bei Privatpatienten die in der gesetzlichen Krankenversicherung für gewerbliche Labors und Zahnarztlabors unterschiedlich vereinbarten Höchstpreise für zahntechnische Leistungen, damit im Ergebnis die BEL, für angemessen erklärt. Dieser Wille des Verordnungsgebers habe jedoch in § 9 GOZ keinen Niederschlag gefunden, weshalb eine verbindliche Vorgabe der BEL-Liste nicht bestehe. Danach sei die vom Zahnarzt an den Patienten und von diesem an seine private Krankenversicherung weiterzureichende Vergütung für vom Zahnarzt abgerufene zahntechnische Leistungen grundsätzlich gem. § 632 Abs. 2 BGB zu bestimmen, denn die zahntechnische Leistung folge den Regeln des Werkvertrages. Deren Höhe bemesse sich mithin nach der Üblichkeit, welche auf die Verkehrsregelung in den beteiligten Kreisen bzw. auf die für vergleichbare Leistungen am gleichen Ort bezahlte durchschnittliche Vergütung abstelle.



	OLG Düsseldorf


(U. v. 07.05.1996)

Az: 4 U 43/95

 
	Das OLG hat zu einer Reihe von gebühren- und versicherungsrechtlichen Fragen Stellung genommen:

1. Die Krankenversicherung hat, sofern dies die Tarifbedingungen nicht ausdrücklich ausschließen, auch Aufwendungen zu erstatten, die auf eine zwischen dem Behandler und dem Patienten getroffene Honorarvereinbarung zurückgehen. Der Versicherer könne sich nicht darauf verlassen, dass er nur ein im Gebührenrahmen liegendes Honorar erstatten müsse. Die Grenze der Erstattung finde sich gem. § 5 Abs. 2 MB/KK in der Angemessenheit der Vergütung für die im Rahmen der medizinisch notwendigen Heilbehandlung erbrachten Aufwendungen. Dabei entstehe der Leistungsanspruch jedoch nur dann, soweit der Behandler für die vereinbarten Positionen nähere Begründungen angebe, aus denen die Bemessungskriterien nachvollziehbar seien.

2. Die Erstattung von zahntechnischen Material- und Laborkosten richte sich nach der Angemessenheit der Kosten. Was im Einzelnen angemessen sei, bestimme sich nach den örtlichen Verhältnissen, aber auch dem besonderen Aufwand, den der Zahnarzt vom Zahntechniker verlange. Dabei sei maßgeblich, welcher Preis nach Schwierigkeit, Zeitaufwand und besonderen Umständen der Anforderungen an den Techniker 
angemessen sei. Der Auffassung, dass auch im Rahmen einer privatzahnärztlichen Leistung ausschließlich die BEL maßgeblich sei, könne nicht gefolgt werden. Privat- und vertragszahnärztliche Leistungen könnten nicht ohne weiteres gleichgestellt werden. Letztere sollen ausreichend zweckmäßig und wirtschaftlich sein. Bei privatzahnärztlichen Leistungen komme es auf den Einzelfall an.



	AG Dortmund


(U. v. 20.02.1996)

Az: 108 / 877/95 H

 
	Der Hinweis auf die BEL-Liste reicht nach Auffassung des Gerichts nicht aus, um im Rahmen der Erstattung zahntechnischer Leistungen hinreichend ein Überschreiten der Angemessenheitsgrenze darzutun.

Die BEL-Abrechnungsbeträge, die auf das System der gesetzlichen Krankenversicherung zugeschnitten seien, würden keinen geeigneten Maßstab zur aktuellen Bewertung der Angemessenheit handwerklicher Leistungen im zahntechnischen Bereich bieten. Maßgeblich für die Kostenangemessenheit sei vielmehr die Üblichkeit und Angemessenheit derjenigen Vergütungen, die zahnärztliche Labore im Falle der Behandlung von Privatpatienten in Rechnung stellen würden. Soll eine Beschränkung der Erstattung auf die BEL-Sätze erfolgen, müsse dies in den Leistungstarif übernommen werden.



	AG Köln


(U. v. 08.02.1996)

Az: 135 C 575/95


	„Die Abrechnung der Kläger auf der Basis der BEB-Liste ist in Ordnung. Die Kläger sind nach § 9 GOZ berechtigt, der Beklagten die tatsächlich entstandenen, angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen zu berechnen. Die Parteien haben durch die von der Beklagten akzeptieren Kostenvoranschläge vereinbart, dass sich die Angemessenheit nach der BEB-Liste bestimmt. Aber auch wenn diese Vereinbarung nicht getroffen worden wäre, könnten die Kläger nach Maßgabe der BEB-Liste abrechnen. Denn die angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen sind bei Privatpatienten die in der BEB-Liste aufgeführten Positionen. Das Gericht folgt insoweit den Ausführungen im Urteil des AG Dortmund vom 25.06.1991 (Az: 125 C 625/9)“.



	AG Gladbeck


(U. v. 05.02.1996)

Az: 11 C 298/95

 
	In den Entscheidungsgründen führte das Gericht aus, dass der klagende Zahnarzt berechtigt war, gegenüber dem Beklagten die erbrachten zahn-ärztlichen Leistungen auf der Grundlage der Berechnung der zahntechnischen Leistungen bei der zahnärztlichen Versorgung des privat versicherten Patienten laut Liquidation nach der bundeseinheitlichen Benennungsliste (BEB) vorzunehmen. 

„Maßgeblich ist, dass der Beklagte als Privatpatient behandelt wurde und nicht als Kassenpatient. Nur in diesem Fall wäre der Kläger verpflichtet gewesen, eine Berechnung nach BEL auf der Grundlage des SGB V 4. Teil § 88 vorzunehmen. Die Angemessenheit und Ortsüblichkeit wurde in dem Gut-achten nachvollziehbar dargelegt. Auch hierbei war zu berücksichtigen, dass sowohl in zahntechnischer als auch in zahnärztlicher Hinsicht dem Beklagten über das normale Maß hinausgehende Leistungen nach seinem Wunsch zugeflossen sind, die zu einer erhöhten Rechnung geführt haben. Unstreitig sind dem Beklagten Leistungen zu Teil geworden, auf die ein Kassenpatient keinen Anspruch besitzt“.



	AG Hamburg-Altona


(U. v. 15.11.1995)

Az: 319b C 422/95

 
	„In Anbetracht des Umstandes, dass ca. 90 % aller zahntechnischen Leistungen nach den Sätzen für Mitglieder des gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden, ist davon auszugehen, dass bei Betrachtung aller von den Zahnlaboren abgerechneten Leistungen die Vergütungssätze für die gesetzlich Krankenversicherten wegen ihrer weit überwiegenden Anwendung und Verbreitung die üblichen Sätze sind. Soweit vorgetragen wird, der übliche Preis für die Behandlung von Privatpatienten richte sich nicht nach dem BEL-Verzeichnis, in welchem Höchstpreise für zahntechnische Leistungen im Bereich der GKV vereinbart sind, sondern vielmehr nach der sog. Bundeseinheitlichen Benennungsliste (BEB), mag dieses durchaus zutreffen, begründet aber keine dahingehende Erstattungspflicht des Versicherers.“



	AG Frankfurt


(U. v. 27.10.1995)

Az: 31 C 1221/93-10
	„Bei Privatpatienten ergibt sich die Leistungsbeschreibung aus der BEB und nicht aus der allein für die gesetzliche Krankenkasse geltenden BEL. Dabei sieht die BEB gegenüber der BEL höherwertige Leistungen vor. Der Privatpatient erwartet eine qualitativ wertvollere Arbeit, die naturgemäß mit höheren Kosten verbunden ist. Selbst wenn 90 % der Patienten nach BEL abgerechnet werden, weil dieser Anteil gesetzlich versichert ist oder der Patient ausdrücklich Abrechnung nach BEL wünscht, besteht keine rechtliche Verpflichtung, die BEL als Maßstab für die Berechnung bei Privatpatienten zu nehmen.“

Eine grundsätzliche Aufklärungspflicht des Arztes darüber, dass die Kosten bei Privatpatienten höher sind als bei Abrechnung mit einer gesetzlichen Krankenversicherung, besteht nicht. Dies sei jedem Privatpatienten bekannt.



	AG Flensburg


(U. v. 22.09.1995)

Az: 61 C 308/94

 
	Soweit zwischen Zahnarzt und Patient nicht ausdrücklich etwas anderes vereinbart worden ist, gilt gemäß § 632 Abs. 2 BGB die ortsübliche Vergütung als vereinbart. Üblich i. S .d. § 632 BGB seien die im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung geltenden Vergütungssätze nach der sog. BEL-Liste. Gemäß § 9 GOZ könnten neben den für die einzelnen zahn-ärztlichen Leistungen vorgesehenen Gebühren als Auslagen die dem Zahnarzt tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen berechnet werden. 

Der weit überwiegende Teil der zahntechnischen Leistungen werde für Mitglieder der GKV erbracht. Nahezu 90 % aller zahntechnischen Leistungen würden nach diesen Sätzen abgerechnet. Die weit überwiegende Anwendung dieser Vergütungssätze rechtfertige es, diese als üblich und angemessen zu bezeichnen. Allein die Tatsache, dass der Patient privat versichert sei, könne unter keinem rechtlichen Gesichtspunkt höhere Laborkosten rechtfertigen.



	AG Nürnberg


(U. v . 22.12.1994)

Az: 11 C 8516/93

 
	Die Beklagte (Versicherung) ist nicht befugt, ihre Erstattungsverpflichtung auf den Höchstsatz der GOZ zu beschränken. Der zwischen den Parteien vereinbarte Ergänzungstarif enthalte keinerlei Beschränkungen auf einen bestimmten Steigerungssatz der GOZ bzw. auf den Gebührenrahmen.

Das Gericht war der Auffassung, dass es dem Versicherer jedoch freistehe, durch entsprechende Vertragsbedingungen Gebührenvereinbarungen sei es dem Grunde oder der Höhe nach von der Erstattung auszuschließen; dies sei jedoch im vorliegenden Fall nicht geschehen. Insoweit gehen gem. § 5 AGBG unklar formulierte Versicherungsbedingungen zu Lasten der Versicherung.



	AG Nürnberg


(U. v. 14.10.1994)

Az: 31 C 3271/94
	Aus dem Versicherungsverhältnis ergibt sich eine Leistungsverpflichtung der Erstattungsstelle für die zahnärztliche Behandlung, soweit nach der GOZ abgerechnet wird (begrenzt auf den 2,3fachen Satz) und berechnet wird nach der Staffelung der vereinbarten Selbstbeteiligung des Versicherungsnehmers. Grundlage für die Abrechnung ist daher die Frage, ob die vom Zahnarzt in Rechnung gestellten Fremdlaborkosten für zahntechnische Leistungen dem entsprechen, was gemäß § 9 GOZ vom Zahnarzt als „Auslagen für tatsächlich entstandene angemessene Kosten für zahntechnische Leistungen“ berechnet werden darf. Wenn im Verhältnis zwischen Zahnarzt und Labor ein angemessenes Vergütungsniveau Vertragsgrundlage ist, muss die Krankenversicherung des Patienten diese „tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen“ als Auslagen des Zahnarztes erstatten. Nur wenn der Zahnarzt einen Werkvertrag zu unangemessenen Bedingungen mit dem Labor abgeschlossen hat, entfällt eine Erstattungspflicht“.
„Für die Entscheidung des Zahnarztes ein Labor zu beauftragen, obwohl dessen Abrechnungssätze zwischen 6 % und 120 % über den BEL-Tarifen liegen, mag es vielfältige Gründe geben.“ Dies können nach Auffassung des Gerichts Qualitätsgründe, zuverlässiger Nachbesserungs-Service aber auch gute Erfahrungen über einen längeren Zeitraum sein.

„Als Freiberufler ist er darauf angewiesen, dass die dem Patienten einzupassende Werkleistung des Labors gut gelingt und möglichst wenige Komplikationen auftreten. Auf dem Hintergrund dieser Überlegungen muss es dem Zahnarzt überlassen bleiben, ein bestimmtes Labor zu bestimmten Vergütungssätzen zu beauftragen, solange dadurch das Gleichgewicht im Sinne einer Angemessenheit zwischen Vergütung und Werkleistung gewahrt bleibt. Der Verweis auf die Sätze des BEL-Verzeichnisses ist irrelevant. Dessen Abrechnungsbeträge für das System der gesetzlichen Krankenversicherung sind von derart vielen systembedingten Faktoren beeinflusst, dass sie keinen geeigneten Maßstab zur aktuellen Bewertung einer handwerklichen Leistung im zahntechnischen Bereich darstellen.“

Wollte die PKV ihre Erstattungspflicht von vorneherein auf die Sätze in der GKV beschränken, müsste eine derartige Leistungsbeschränkung Inhalt des vertraglich vereinbarten Leistungstarifes sein - dies war nicht der Fall. Der Hinweis im Rahmen einer Deckungszusage, dass Grundlage für die Abrechnung zahntechnischer Leistungen ausschließlich die BEL sei, hat als einseitiger Versuch der nachträglichen, vom Vertragswortlaut nicht gedeckten, Beschränkung der Leistungspflicht keine Auswirkung auf den Umfang des Zahlungsanspruchs.“


	AG Mannheim


(U. v. 01.06.1994)

Az: 7 C 1142/94
	„Soweit der Beklagte vorbringt, dass die Vergütungssätze für die zahntechnischen Leistungen, die mit den GKVen vereinbarten Sätze überschreiten, wird übersehen, dass es sich um Abrechnungssätze für zahntechnische Leistungen handelt, die im Rahmen einer vertragszahnärztlichen Behandlung erbracht werden. Auch wenn der überwiegende Teil der zahntechnischen Leistungen für gesetzlich versicherte Patienten erbracht wird und zu diesen Sätzen abgerechnet wird, können sie im Falle der Behandlung als Privatpatient weder direkt noch indirekt zur Bestimmung der angemessenen Vergütung im Sinne von § 9 GOZ herangezogen werden. Insoweit wird weder der Zahnarzt noch der Zahntechniker im Falle der Behandlung von Privatpatienten durch die mit den gesetzlichen Krankenkassen vereinbarten Höchstsätze gebunden, wenngleich die kassenvertraglichen Verrechnungssätze in gewissem Umfang als Orientierungshilfe herangezogen werden können.“



	AG Hanau


(U. v. 12.11.1993)

Az: 33 C 546/93 - 13


	Die Parteien streiten darüber, ob die beklagte Versicherung verpflichtet ist, die vom Zahntechniker in Ansatz gebrachten Material- und Laborkosten voll-ständig zu ersetzen oder, wie von der Versicherung behauptet, ob vom Zahntechniker nur die „übliche Vergütung“, die sich nach der BEL richtet, berechnet werden darf. 

Da der Krankenversicherungsvertrag nicht vorsehe, so das erkennende Gericht, dass sich der zu erstattende Betrag sich auf den Höchstsatz des bundeseinheitlichen Verzeichnisses für zahntechnische Leistungen (BEL) beschränke, habe die Versicherung den streitigen Betrag zu erstatten. Wenn die Parteien eine Beschränkung dieser Art auf den Höchstsatz der BEL gewollt hätten, so hätte es nahegelegen, in den Krankenversicherungsvertrag die Bestimmung aufzunehmen, dass die Erstattungspflicht der Versicherung auf den Höchstsatz der BEL beschränkt ist; dies sei jedoch nicht geschehen.

„Die Versicherung beruft sich zudem auf mangelnde Notwendigkeit der erbrachten zahntechnischen Leistung. In Wirklichkeit will die Beklagte die Notwendigkeit nicht in Abrede stellen; sie ist vielmehr der Ansicht, dass sich die Erstattungspflicht auf den Höchstsatz der BEL beschränkt. Diese Auffassung ist inhaltlich unzutreffend, da der Versicherungsvertrag sich nicht nach Vorschriften des öffentlichen Rechts richtet, sondern rein privatrechtlicher Natur ist. Die Tatsache, dass 90 % aller zahntechnischen Leistungen nach der BEL abzurechnen sind, ist für die Entscheidung ohne Bedeutung, weil es nicht darauf ankommt, was in anderen Rechtsverhältnissen Gültigkeit habe, sondern nur darauf, welchen Versicherungsschutz der Kläger von der Beklagten beanspruchen kann“.



	AG München


(U. v. 27.08.1993)

Az: 233 C 7346/92
	„Gemäß § 9 GOZ können lediglich die angemessenen Kosten für zahn-technische Leistungen berechnet werden. Ein Anhaltspunkt für die Angemessenheit stellen die in der gesetzlichen Krankenversicherung vereinbarten Höchstpreise dar. Davon ist auch die amtliche Begründung der Bundesregierung zu § 9 GOZ ausgegangen. Zwar ist nach Auskunft der zuständigen Kammer die Rechnungsstellung einer über die Gebühren in der GKV hinausgehenden Gebühr nicht ausgeschlossen, wenn bei der zahntechnischen Anfertigung Unterschiede im Herstellungsgang gemacht werden, was sich in einer höheren Güte und Präzision der gelieferten Arbeit niederschlagen würde. Die ergänzende Auskunft der zuständigen Kammer, dass eine erhöhte Rechnungsstellung von ca. 15-20 % bei Privatpatienten üblich sei, kann diese übliche Verfahrensweise mangels konkreter Anhaltspunkte für eine entsprechende Leistung nicht zur Annahme einer höheren angemessenen Gebühr führen“.



	LG Köln


(U. v. 10.07.1991)

Az: 28 O 115/91
	„Die Darstellung der Kostenträger, Material- und Laborkosten sind nach der amtlichen Begründung unangemessen“, stellt lediglich eine bloße Meinungsäußerung dar“.



	AG Biberach


(U. v. 06.03.1991)

Az: 4 C 1000/90
	„Unter § 9 GOZ fallen zahntechnische Leistungen, jedoch nur bezogen auf ein praxiseigenes oder ein gewerbliches Labor. Nicht umfasst von § 9 GOZ sind konfektionierte Materialien, Füllungsmaterialien und dgl.“



	AG Dortmund


(U. v. 25.06.1991)

Az: 125 C 625/91
	„Gemäß § 9 GOZ ist der Zahnarzt berechtigt, die tatsächlich entstandenen angemessenen Kosten für zahntechnische Leistungen zu berechnen. Dass die Kosten durch die in der GKV vereinbarten Sätze (BEL) nach oben beschränkt wurden, ist der gesetzlichen Regelung nicht zu entnehmen. Die kassenzahnärztlichen Tarife haben für diesen Fall keine Gültigkeit; es bleibt als Bemessungsgrundlage nur die BEB. Die für Kassenpatienten geltenden Höchstbeträge (BEL) sind für die Ermittlung der angemessenen Entgelts für zahntechnische Lei​stungen nach § 9 GOZ allenfalls ein grober Rahmen“. Die BEL-Werte können nicht als angemessenes Entgelt herangezogen werden. Bei der Beurteilung der vom Patienten an den Zahnarzt zu zahlenden angemessenen Vergütung käme es deshalb auf die konkreten Arbeiten an.



	LG Ravensburg


(U. v. 20.06.1991)

Az: 3 S 300/90


	Laborgebühren für zahntechnische Leistungen wurden wegen „Unangemessenheit“ in der Höhe nicht erstattet. 

„Die Angemessenheit richtet sich nach den im Verhältnis zu den gesetzlichen Krankenkassen geltenden Vergütungssätzen. Diese sind zwar nicht verbindlich, sind aber wesentliche Anhaltspunkte. Die Kammer ist dieser Auffassung, weil der weit überwiegende Teil der zahntechnischen Leistungen für Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen erbracht werden. Da 90 % aller zahntechnischen Leistungen über diese Vergütungssätze abgerechnet werden, sind diese als angemessen zu erachten. Es ist davon auszugehen, dass diese wegen ihrer weit überwiegenden Anwendung die „üblichen“ sind. Bestehen mit Privatpatienten keine Einzelabsprachen, haben diese Vergütungssätze auch für diese Patienten zu gelten, wenn sich die erbrachten Leistungen nicht von Leistungen für Mitglieder gesetzlicher Krankenkassen unterscheiden“.



	AG Remscheid


(U. v. 11.09.1990)

Az: 8 C 355/90


	„Die Berechnung gem. § 9 GOZ abweichend von BEL ist gerechtfertigt bei provisorischen Kronen die im praxiseigenen Labor hergestellt wurden“.
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