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aussichtstellung von Erfolg ist gefragt, 
sondern der Erfolg ist der Vertragsinhalt. 
Als Reaktion ist eine Defensivmedizin zu 
bemerken, um die forensische Angreifbar-
keitsfläche zu beschränken. Das beinhaltet, 
dass die aufklärende Beratung nur aus 
rechtlichen Gründen erforderlich scheint, 
nicht aber aus ethischen Gründen des aus 
Überzeugung handelnden Zahnarztes, des-
sen Anliegen es ist, den Patienten wirklich 
„kompetent“ zu machen. Der Begriff der 
Garantie, dessen Übernahme schon WIE-
LAND (1986, S.45) für die Medizin nach-
drücklich bestritt, tritt zunehmend in den 
Vordergrund. 
 
3. Vor dem Hintergrund obiger Ausführun-
gen redet der Autor dem dritten Modell 
das Wort, dem Interaktionsmodell mündi-
ger Personen auf der Basis intersubjektiver 
praktischer Beratung. Dabei ist die ethi-
sche Vorgabe: Arzt und Patient sind als 
autonome Personen anzusehen, die über 
spezifische Fähigkeiten und Kompetenzen 
verfügen, wenn auch auf unterschiedli-
chen Gebieten. Die Beratung geht der Be-
handlung voraus; und dies gibt dem Arzt-
Patientenverhältnis die Struktur. Während 
das paternalistische Modell und das Kun-
denmodell durch unterschiedliche Kompe-
tenzasymmetrien gekennzeichnet sind, 
geht das Interaktionsmodell von einer 
prinzipiellen „Umkehr der Begründungver-
hältnisse“ GETHMANN-SIEFERT (2006b, 
S.144) aus, indem es das herzustellen ver-
sucht, was JASPERS (1986,S.9) einst als 
Ideal einer mündigen Interaktion be-
schrieb: “Das Verhältnis von Arzt und Pati-
ent ist in der Idee der Umgang zweier ver-
nünftiger Menschen, indem der wissen-
schaftlich Sachkundige dem Kranken hilft“. 
Voraussetzung: Das Gegenüber ist eine in 
jeder Beziehung autonome Person. Nach-
dem eine Diagnose erhoben wurde, folgt 
ein Gespräch darüber, welches gemeinsa-
me Handeln in der bestehenden Situation 
das Geeignete ist, welche Maßnahmen die 
individuelle Entsprechung finden.  
 
Im Interaktionsmodell ist der Patient zwar 
„Objekt“, was sein Leiden bzw. seine The-
rapie angeht, aber er ist solange „Subjekt“ 
in der Phase der Beratung, wie er es 
wünscht. Bis zur Einsicht in einen Thera-
pieweg und dessen Akzeptanz bleibt er 
„Subjekt“ und verfügt über sein Recht auf  
Selbstbestimmung und seine Vernunft. Die 
Anwendung der wissenschaftlich-tech-
nischen Kompetenz steht nicht einfach an, 
sondern sie steht zur Debatte. „Objekt“ 
wird der Patient erst mit der Einleitung der 
Therapie. Die Umkehr der Begründungs-
verhältnisse besteht darin, die Objektwer-

dung erst in der medizinischen Behand-
lung zum Tragen kommen zu lassen. Dies 
grenzt vorerst den „Spielraum“ des Arztes 
in seinem wissenschaftlichen Können ein. 
Er hat sich zunächst auf das „Subjekt“ 
Mensch einzulassen. 
 
Das ist anders als im paternalistischen 
Modell, wo mit dem Aufsuchen des Arztes 
bereits die Verobjektivierung vollzogen ist. 
Ziel des Arztes ist dort, den „informed con-
sent“ zu erreichen. Beratung heißt dort le-
diglich: Informationen über einen medizi-
nischen Zusammenhang und nicht etwa 
Diskussionen im Sinne eines gemeinsamen 
Abwägens. 
 
Es kann aber auch die Frage diskutiert 
werden, ob die Behandlung zunächst 
„nur“ als Angebot einer Hilfe zu verste-
hen ist. Auf dieser Ebene könnte nämlich 
der Patient Wünsche, Bedürfnisse, Präfe-
renzen, Lebensqualitätsvorstellungen, Ri-
sikobereitschaft, die Grenze seiner Tole-
ranz und ggf. auch seine finanziellen Ge-
gebenheiten, soweit sie eine Bedeutung 
für den Therapieweg haben können, auf-
zeigen. Voraussetzung ist dafür die Be-
reitschaft des Arztes unter Aufgabe vor-
zeitiger Objektvorstellungen zu seinem 
Gegenüber, sein medizinisches Konzept, 
sein Wissen und Können zu debattieren, 
und gleichzeitig das Bemühen, möglichst 
umfassend Beweggründe und Überlegun-
gen des Patienten zu erfassen. Er wird 
dann versuchen, sich die individuelle, 
subjektive Wirklichkeit des Patienten ver-
ständlich zu machen. Diese Ebene kann 
durch Hinzuziehung von Familienangehö-
rigen oder auch beratende ärztliche Kol-
legen noch erweitert werden. Am Ende 
muss dann das Aufzeigen eines Weges 
stehen, der als Vorschlag und nicht als 
Vorschrift zu verstehen ist. 
 
So können sich in gleichen medizinischen 
Konstellationen mehrere unterschiedliche 
Wege ergeben. Auf dieser Grundlage er-
weist sich dann, wie GETHMANN-SIEFERT, 
2006b, S.154) formuliert, "die „Behand-
lung" (als) „ein Sonderfall der Beratung“ 
und nicht, wie im paternalistischen Mo-
dell, „die Beratung“ (als) „ein Sonderfall 
der Behandlung“. Am Ende des herr-
schaftsfreien Diskurses auf Augenhöhe 
kann eine Therapie stehen. Und erst am 
Ende, nach Definition eines gemeinsamen 
Handlungszweckes, steht eine Objektivie-
rung in dem Sinne an, dass sich der Pati-
ent einer Behandlung hingibt, die aber nur 
solange als solche anzusehen ist, bis das 
Krankheitsgeschehen die Subjektivierung 
wieder ermöglicht. 

„Die Grundlage der Gestaltung des Ver-
hältnisses von Arzt und Patient im Sinne 
der Interaktion mündiger Personen ist die 
gegenseitige Anerkennung als Person, da-
mit die Inhibierung der Instrumentalisie-
rung des einen wie des anderen“ 
(GETHMANN-SIEFERT, 2005b, S.169). 
 
Das entspricht dann auch wieder der Kan-
tischen Symmetrieforderung des kategori-
schen Imperativs, dass dann beide, Han-
delnder wie Behandelter, gleichermaßen 
der Handlung als in ihrem Sinne gerecht-
fertigt zustimmen. 
 
Als das ethisch Anzustrebende erscheint 
die gemeinsame Abwägung von „salus, vo-
luntas und utilitas“. „Denn wenn nur me-
dizinisches Wissen entscheidungsrelevant 
wäre, müsste ein Gespräch, eine Abwä-
gung von Lebensentwurf und Bedingungen 
der Überwindung der jeweiligen Krankheit 
überhaupt nicht mehr geführt werden“ 
(GETHMANN-SIEFERT 2006b, S.183). Das 
„Richtige“ für den Patienten ist dann ge-
nau das, was der besonderen Situation in 
allen Zügen gerecht wird. Es stellt sich nur 
noch die Aufgabe, wie es gelingen kann, 
diese Konzeption des Dialogs dem Patien-
ten als immer noch gewohnten passiven 
Informationsempfänger und dem Zahnarzt 
als dem bisher dominierenden Gesprächs-
partner einsichtig zu machen. 
 
Ausklang 
 
Ganz offensichtlich ist das altüberlieferte 
Ethos mit den Jahren ins Rutschen geraten. 
Verliert aber das Ethos seine Bedeutung, so 
schwindet auch die Überzeugung, dass gute 
fachliche Zahnmedizin immer auch eine e-
thische Komponente haben muss. Das heu-
te technisch Machbare umzusetzen, ist das 
eine, das andere ist aber, es reflektiert zu 
tun. Lösen wir das Ethos von unserem zahn-
medizinischen Fach, dann geht uns jeglicher 
Kompass für eine humane Versorgung unse-
rer Patienten verloren. Es gibt Kollegen, ich 
habe manche hier nicht aufzuführende kol-
legiale Äußerungen im Ohr, die halten die 
feste Bindung des Ethos an unser Fach für 
einen Ladenhüter, einen Bremsklotz. Das 
Verharren am Ethos sei ein Traumtanz 
hoffnungslos verblendeter Idealisten. Soll 
doch der Patient kriegen, wonach er fragt: 
„weiße“ Zähne, Blinkies und Piercings, 
Kronen, wo auch Füllungen ausreichten, 
Implantate, wo immer ein Stück Knochen 
frei ist, usw.. Die Unterstützung der Wirt-
schaft und Medien hat er. Gelobt sei, was 
möglich ist. Wer ethisch denkt, ist provin-
ziell und naiv. MAIO hat diese Einstellung 
schon oft beklagt (zuletzt 2012a, 2012b). 
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Die Zahnmedizin steht in gewisser Weise 
am Scheideweg, denn solche Denkweisen 
haben sich glücklicherweise noch nicht 
vollständig durchgesetzt. Durch die zuneh-
mende Thematisierung ethischer Belange in 
verschiedenen Veröffentlichungen gibt es 
seit wenigen Jahren Hoffnung für ein 
Nachdenken. Besonders sind die Gründung 
des Arbeitskreises für Ethik in der Zahnme-
dizin im Jahre 2010 - mit ihrem derzeitigen 
Vorsitzenden GROß - und dessen 2012 er-
schienenes Buch (s.o. Teil I) zu erwähnen. 
Viele dort aufgeführte ethische Fragestel-
lungen werden derzeit in den „Zahnärztli-
chen Mitteilungen“ veröffentlicht. Ebenso 
ist auf das ebenfalls im Frühjahr 2012 er-
schienene sehr lesenswerte Buch von MAIO 
zu verweisen (2012c).  
 
„Wo die Ethik aufblüht, steht es schlecht 
für die Sitten der Gesellschaft“, so schreibt 
HÖFFE einmal (2002, S.14). Möge es nicht 
zu so einer dramatischen Situation kom-
men. Noch befinden wir uns in einer Lage, 
wo das überlieferte Berufsethos zwar be-
steht, aber da und dort durch Technisierung 
und Ökonomisierung an Orientierung ver-
liert. Die Medizinethik kann uns dabei hel-
fen, wieder auf den Weg zu kommen. Stu-
fen wir uns durch radikales Umsetzen des 
„modern Möglichen“ nicht herab zu Tech-
nokraten, sondern seien wir möglichst gute 
Techniker, die ihr zahnärztliches Tun ethisch 
reflektieren. Menschlichkeit im Gespräch 
vorab zwischen Zahnarzt und Patient in gleich-
rangiger Gesprächskultur mit gemeinsamer 
Entscheidungsfindung erscheint dem Autor als 
wegweisende Dokumentation eines Ethos un-
seres Heilberufes (im Sinne einer ersten Sensi-
bilisierung ethisch begründeten Tuns). 
 
Dr. Wolfgang Killmann, M.A., 
Roseplatz 1, 31787 Hameln 
wkillmann@t-online.de 
 
 

Kurz-Vita 
 
1948 in Leipzig geboren; 1975 Staatsexamen 
und Promotion an der Universität in Göttingen; 
ab 1976 Tätigkeit als wiss. Assistent in der 
Zahnklinik Göttingen (zahnärztliche Chirurgie, 
Konservierende Abteilung), 1979 Tätigkeit als 
Assistent in der Praxis Dr. G. Wunderling; seit 
1980 niedergelassen in eigener Praxis in Ha-
meln in Praxisgemeinschaft mit einem Kiefer-
orthopäden; Fortbildungsaktivitäten; ab 1992 
4-jährige Mitarbeit im Prothetik-Einigungsaus-
schuss der KZVN, 8-jährige Mitarbeit im GOZ-
Ausschuss der ZÄK Niedersachsen; vieljährige 
Tätigkeit als Gerichtsgutachter und Vorsitzen-
der des Schlichtungsstelle Hameln/Pyrmont; 
u.a. Mitglied in der Studiengruppe für Restau-
rative Zahnheilkunde; 2006-2010 Studium 
„Medizinethik“ an der Johannes Gutenberg–
Universität in Mainz mit Abschluss (M.A.).  

Literaturverzeichnis 
 
GADAMER, Hans Georg: Wahrheit und Metho-
de. Gesammelte Werke. Bd.2. Tübingen 1993. 
 
GETHMANN, Carl Friedrich: Anthropologische 
und Ethische Fragen von Gesundheit und 
Krankheit. 2006. FernUniversität in Hagen (Kurs 
75123-8-01-S1). 
 
GETHMANN-SIEFERT, Annemarie: Beratung 
statt Vorschrift – Überlegungen zu einem Mo-
dell der Interaktion von Arzt und Patient. In: 
GETHMANN-SIEFERT, Annemarie/GAHL, Klaus/-
HENCKEL, Ulrike: Studien zur medizinischen 
Ethik. Band II. 2005. 
 
GETHMANN-SIEFERT, Annemarie: Ethik und 
Anthropologie. 2006a. FernUniversität in Hagen 
(KURS 75102-7-01-S1). 
 
GETHMANN-SIEFERT, Annemarie: Das Patien-
ten-Arzt-Verhältnis. 2006b. FernUniversität in 
Hagen (Kurs 75103-8-01-S1). 
 
GROß, Dominik/WOLFART, Stefan: Ethik in der 
Zahnheilkunde – Ein blinder Fleck in der deut-
schen Zahnheilkunde. Deutsche Zahnärztliche 
Zeitschrift. 2009.64(7), S.393-395. 
 
GROß, Dominik: Ethik in der Zahnmedizin. Ber-
lin 2012. 
 
HÖFFE, Otfried: Medizin ohne Ethik. Frankfurt 
2002. 
 
HÖFFE, Otfried: Lesebuch zur Ethik. München 
2012. 
 
HUSSERL, Edmund: Die Krisis der europäischen 
Wissenschaften und die transzendentale Phä-
nomenologie. In: Husserliana, 1962, Bd.6. In: 
GROSS, Rudolf: Geistige Grundlagen der Medi-
zin, Berlin 1985. 
 
JASPERS, Karl: Der Arzt im technischen Zeital-
ter. München 1986. 
 
KARENBERG, Axel: Zahnheilkunde und Ethik in 
Deutschland – Probleme und Perspektiven. In: 
GROß, Dominik(Hrsg.):Zwischen Theorie und 
Praxis 3:Ethik in der Zahnheilkunde. Würzburg 
2002.  
 
KILLMANN, Wolfgang: Das Arzt-Patienten-
Verhältnis in der zahnärztlichen Behandlung 
unter anthropologischen, ethischen und recht-
lichen Gesichtspunkten. Masterarbeit zum Stu-
diengang Medizinethik Mainz 2010. (Unveröf-
fentlicht) 
 
MAIO, Giovanni: Wenn der Markt die Medizin 
aushöhlt. Zahnmedizinische Mitteilungen. 
2012a.102, S.26-33 
 
MAIO, Giovanni: Arzt oder Verkäufer. ZKN Mit-
teilungen. 2012b.5, S.463-465 und 6, S.534-
536. 
 
MAIO, Giovanni: Mittelpunkt Mensch: Ethik in 
der Medizin. Stuttgart, 2012c. 
 
ROTHSCHUH, Karl E.: Was ist Krankheit? Darm-
stadt 1975. 
 
ULMER PAPIER: Gesundheitspolitische Leitsätze 
der deutschen Ärzteschaft. Köln 2009. 
 
WIELAND, Wolfgang: Strukturwandel der Medi-
zin und ärztliche Ethik. Heidelberg 1986. 

Hinter vorgehaltener Hand … 
 
… geben viele Standespolitiker und andere 
Kollegen, wie sich zuletzt wieder bei Ge-
sprächen am Rande des Deutschen Zahn-
ärztetages zeigte, durchaus zu, dass der 
2005 gegründete BVAZ in den letzten Jah-
ren wichtige Entwicklungen angestoßen 
hat und aus der zahnärztlichen Standes-
politik nicht mehr wegzudenken ist. 
 
Die BVAZ-Mitglieder, die sich am 17.11.12 
in München zu einer umfangreichen Paro-
dontologie-Fortbildung und zu ihrer jährli-
chen Hauptversammlung trafen, werteten 
dies als Ansporn zum Weitermachen. 
Schwerpunkt der Arbeit im kommenden 
Jahr soll – dieses Votum bekam der BVAZ-
Vorstand unter Leitung von Dr. Roland Ka-
den aus Schleswig-Holstein mit auf den 
Weg – die Einflussnahme auf die Reform 
der Approbationsordnung (AO) sein. Ziel des 
BVAZ ist es, sicherzustellen, dass mit Ertei-
lung der Approbation jeder Zahnärztin und 
jedem Zahnarzt von der Universität eine 
abgeschlossene Ausbildung zu einem be-
rufsfertigen und berufsfähigen Zahnmedizi-
ner bescheinigt wird. Zwar werde – so Ka-
den - von offizieller Seite immer wieder be-
teuert, es gäbe keine Möglichkeit mehr zu 
Änderungen am bisher erreichten Stand der 
AO-Novelle. Jedoch liegt derzeit noch nicht 
einmal der eigentlich für Herbst 2012 an-
gekündigte Referentenentwurf auf dem 
Tisch. Und die Studentenvertreter sind of-
fensichtlich gerade erst vor wenigen Tagen 
beim Zahnärztetag erneut zur Mitarbeit 
aufgefordert worden, wie ein auf zm-online 
veröffentlichtes Interview mit Paul Schuh 
vom Vorstand des Bundesverbandes der 
Zahnmedizinstudenten (BdZM) belegt. Der 
BVAZ begrüßt die nach bisherigem Stand 
der Reformdiskussion vorgesehene Verstär-
kung der praktischen Anteile im Zahnmedi-
zinstudium und die geplante Verbesserung 
der Betreuungsrelation, die ein intensiveres, 
Arbeiten, auch mit Patienten, ermöglicht. 
Beides dient dem vom BVAZ verfolgten Ziel, 
dass auch zukünftig Absolventen die Uni-
versität mit einer breiten Ausbildung im ge-
samten Fach Zahnheilkunde verlassen und 
ihre Patienten im Zuge ihrer wachsenden 
Berufserfahrung umfassend zahnmedizi-
nisch betreuen können. 
 
Nach Abarbeitung der üblichen Vereins-
Formalia planten die BVAZler einige Fortbil-
dungen und legten das Datum für die 
nächste Hauptversammlung auf den 29./30. 
November 2013; Ort: Berlin. Schon jetzt 
sind alle Interessierten herzlich eingeladen. 
 
Dr. Jürgen Simonis, Hinterweidenthal 
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Ohne Moos nix los 
Die neuen Zuschlagspositionen OPM und Laser 
 
 
 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
 
wie im letzten Forum angekündigt, wollen 
wir uns heute genauer mit den „Zuschlä-
gen“ beschäftigen, und zwar insbesondere 
mit den neuen Zuschlägen der GOZ 2012. 
Wie schon länger in der GOÄ gibt es jetzt 
auch in der GOZ 2012 eigene Zuschläge. 
Unbenommen ist dem Zahnarzt natürlich 
weiterhin der Zugriff auf die bereits früher 
besprochenen GOÄ-Zuschläge A-D, K1, 
sowie auf die Zuschläge in Zusammenhang 
mit Hausbesuchen E-J und K2. 
 
Diese hier zu besprechenden Zuschläge in 
der GOZ 2012 sind tatsächlich neu hinzu-
gekommen und ergänzen und erweitern 
damit die alte GOZ 88. Das ist ein echter 
Pluspunkt der neuen Gebührenordnung, 
auch wenn man natürlich über die Vergü-
tung der einzelnen Zuschläge trefflich 
streiten oder argumentieren könnte, dass 
man die Anwendung von OP-Mikroskop 
und Laser bisher schon als Verlangensleis-
tung abdingen konnte. Wir wissen aber 
auch, dass die Erstattung solcher Verlan-
gensleistungen ein beständiger Streitpunkt 
zwischen Patient und Kostenerstatter war 
und damit den Praxen erhöhten Begrün-
dungs- und Argumentationsaufwand be-
schert hat. Bei der Erstattung der entspre-
chenden neuen Zuschläge ist es durch die 
Kostenträger bisher nicht zu besonderen 
Auffälligkeiten gekommen. 
 
Zuschlag OP-Mikroskop GOZ 0110 
 
Bei der Anwendung eines OP-Mikroskops 
im Zusammenhang mit den in der GOZ 
einzeln aufgeführten konservierenden, en-
dodontischen, chirurgischen, parodontal-
chirurgischen und implantologischen Leis-
tungen kann hierfür ein Zuschlag in Rech-
nung gestellt werden. 
 
Voraussetzung ist ein „echtes“ OP- oder 
Dentalmikroskop. Eine wie auch immer ge-
artete „analoge“ Berechnung des Zuschla-
ges 0110 für die Behandlung mit einer Lu-
penbrille ist nicht möglich, jedoch kann der 
Mehraufwand für die Behandlung mit Lu-
penbrille nach wie vor bei der Findung der 
Höhe des Steigerungsfaktors berücksichtigt 
werden. Der Zuschlag ist weiterhin nur 
einmal je Behandlungstag und nur neben 
einer der in der Gebührenordnung „enume-
rativ“, d. h. abschließend aufgeführten Leis-

tungen ansatzfähig. Die Leistung nach der 
Nummer 0110 kann als Zuschlagsposition 
nur mit dem einfachen Gebührensatz be-
rechnet werden, es sei denn, der Zuschlag 
wird nach § 2 Abs. 1 GOZ frei vereinbart. 
 
Wichtige Positionen aus der Praxis des 
Allgemeinzahnarztes, mit denen zusam-
men der Zuschlag OP-Mikroskop angesetzt 
werden kann, sind u.a.: 

sowie weitere chirurgische, parodontologi-
sche und implantologische Leistungen. 
 
Zuschlag Laseranwendung GOZ 0120 
 
Bei der Anwendung eines Lasers im Zu-
sammenhang mit den mit den in der GOZ 
einzeln aufgeführten konservierenden, en-
dodontischen, chirurgischen, parodontalchi-
rurgischen und implantologischen Leistun-
gen kann ein Zuschlag berechnet werden. 
 
Der Zuschlag ist jedoch nur einmal je Be-
handlungstag und nur neben einer der oben 
abschließend aufgeführten Leistungen an-
satzfähig. Die Höhe des Zuschlags ent-
spricht dem einfachen Gebührensatz der 
Leistung, neben der er berechnet wird, und 
ist nicht steigerungsfähig. Bei der Durch-
führung mehrerer zuschlagsfähiger Leistun-
gen wird diejenige Leistung zur Bemessung 
herangezogen, die mit der höchsten Punkt-
zahl bewertet ist. Der Zuschlag darf jedoch 
höchstens einen Betrag von 68,00 Euro er-
reichen, es sei denn, er wird nach § 2 Abs. 1 
GOZ frei vereinbart. 

Wichtige Posi-
tionen aus der 
Praxis des All-
gemeinzahnarztes, mit denen 
zusammen der Zuschlag Laser-Anwendung 
angesetzt werden kann, sind u.a.: 

sowie weitere chirurgische, parodontologi-
sche Leistungen. 
 
Die Zahl der „laserzuschlagsfähigen“ Leis-
tungen ist wesentlich geringer als die Zahl 
der „OP-Mikroskop-zuschlagsfähigen“ Leis-
tungen, und so gibt es sicherlich noch eine 
Vielzahl weiterer Indikationen, in denen 
die verschiedenen dentalen Laser sinnvoll 
zum Einsatz kommen können, die aber 
nicht in den genannten Positionen abge-
bildet werden. 
 
In diesen anderen Fällen kann die Anwen-
dung eines Lasers aber nur dann gemäß § 6 
Abs. 1 GOZ analog berechnet werden, wenn 
es sich um eine selbstständige zahnmedizi-
nische Leistung (z.B. photodynamische an-
timikrobielle Therapie) handelt. 
 
Welche nach Art, Kosten- und Zeitauf-
wand gleichwertige Leistung aus der GOZ 
bzw. der GOÄ als Analogleistung herange-
zogen wird, liegt im Ermessen des Zahn-
arztes. 
 
Eine „unselbstständige“ Anwendung des 
Lasers (z. B. Laser als Ersatz für das Elek-
trotom zum Koagulieren bei einer OP) 
kann nur über die Höhe des Steigerungs-
faktors berücksichtigt werden. 
 
Dr. Jürgen Simonis, Hinterweidenthal 
praxisdrsimonis@aol.com 

2195  Schraubenaufbau o.Ä.
2330 Indirekte Überkappung („CP“) 
2340 Direkte Überkappung („P“) 
2360 Exstirpation der vitalen Pulpa 

(„VitE“) 
2410 Aufbereitung eines Wurzel-

kanals („WK“) 
2440 Füllung eines  Wurzelkanals 

(„WF“) 
3020 Entfernung eines tief frakturier-

ten/tief zerstörten Zahnes („X3“) 
3030 Entfernung eines Zahnes 

durch Osteotomie („Ost1“) 
3040 Entfernung eines retinierten/im-

paktierten Zahnes („Ost2“) 
4090 Lappen-OP, offene Kürettage, 

Frontzahn 
4100 Lappen-OP, offene Kürettage, 

Seitenzahn 

2410  Aufbereitung eines Wurzel-
kanals („WK“)  

3070  Exzision von Schleimhaut 
(„Exz1“)  

3210  Beseitigung störender 
Schleimhautbänder, („SMS“)  

4080  Gingivektomie/Gingivoplastik 
4090  Lappen-OP, offene Kürettage, 

Frontzahn  
4100  Lappen-OP, offene Kürettage, 

Seitenzahn  
9160  Entfernung unter der Schleim-

haut liegender Materialien, je 
Kieferhälfte oder Frontzahn-
bereich  






