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Zusammenfassung

Diese Artikelreihe beschéftigt sich mit Fragestellungen der endodontischen Leistungs-
erbringung durch den Zahnarzt und der Bewertung dieser Leistungen durch Juristen und
die Rechtsprechung. Es werden Komplikationen, Fehler, Behandlungsalternativen und
Abrechnungsfragen in den Fokus gestellt und sowohl zahnmedizinisch als auch an
Beispielen aus der Rechtsprechung erlautert. Der Wunsch der zahnérztlichen Behandler
nach Rechtssicherheit ist verstandlich, wird aber im Ergebnis enttauscht werden. Die
Tatsache, dass es in der Zahnmedizin einen fortlaufenden Diskurs (iber Diagnose,
Therapie und Auswahl der Methode sowie die anschlielSende Bewertung des Behanad-
lungserfolges gibt, spiegelt sich auch in der Rechtsprechung wider. Ausschlaggebend
fur ein Urteil sind die Feststellungen des Sachverstédndigen, was zur Folge hat, dass
vergleichbare Sachverhalte in Abhangigkeit vom Standpunkt und von den Ausfiihrungen
des Sachverstéandigen durch die mit den Fragenstellungen befassten Richter letztendlich
unterschiedlich bewertet und entschieden werden. Im vorliegenden letzten Teil der
Artikelreihe iber Endodontie und Recht geht es um héaufige Streitpunkte bei der
Abrechnung endodontischer Leistungen.

Trepanation eines Zahnes als selbst-
standige Leistung

Haufiger Streitpunkt in der Abrechnung zahnarztlicher
Leistungen ist die Frage, ob neben der GOZ-Position
2360 auch die Position 2390 abgerechnet werden kann.
Die Kommentierung der Kostentrager lehnte das aus-
driicklich ab und begriindet dies mit dem ,Zielleistungs-
prinzip* Position 2390 sei Bestandteil der GOZ-Position
2360. Diese Sichtweise wird leider nicht nur von Kosten-
erstattern vertreten, sondern auch von der Zahnarzte-
kammer Nordrhein bestatigt und haufig von Versiche-
rungen im Rahmen einer ablehnenden Haltung zitiert.
In den Beschliissen der GOZ-Kommission (Teil 1) heil3t
es unter Bezugnahme auf die amtliche Begriindung zur
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B ENDODONTIE

Endodontie und Recht

Berechnungsfahigkeit der GOZ- Nummer 2390 neben
den GOZ-Nummern 2410 und 2440, dass die GOZ-Num-
mer 2390 nicht neben anderen endodontischen Leis-
tungen berechenbar ist8. Diese Beschllisse aus dem
Jahr 2014 stehen nicht mehr im Einklang mit bereits
existierenden Gerichtsurteilen und der neuesten Kom-
mentierung der Bundeszahnarztekammer (BZAK).

Der wissenschaftlichen Bedeutung der Gestaltung
einer endodontischen Kavitat, die Gber ein bloRes Auf-
bohren des Markraumes weit hinausgeht, tragt dieser
Sichtweise bedauerlicherweise nicht Rechnung. Aller-
dings hat bereits das Verwaltungsgericht Stuttgart in
seinem Urteil vom 25.10.2013 (Az. 6K4261/12) festge-
stellt, dass die GOZ-Position 2390 als selbststandige
Leistung neben weiteren endodontischen Mal3nahmen
abrechenbar ist. Gegen das Urteil haben die Kosten-
erstatter stetsdie Entscheidung desVerwaltungsgerichts-
hofs Baden-Wiirttemberg (Beschluss vom 04.04.2014,
Az. 2 S 78/14) ins Feld geflihrt, obwohl diese aus-
schlieBlich einen konkreten Bezug zur Beihilfe in Baden-
Wirttemberg enthélt. Zwischenzeitlich liegt auch ein
Urteil des Amtsgerichts (AG) Dortmund vom 31.08.2015
(Az. 405 C 3277/14) vor, in dem das sachverstandig
beratene Gericht entschieden hat, dass die GOZ-Position
2390 als solche einzeln abrechnungsfahig und nicht
Bestandteil der Position 2360 ist.

Eine Trepanation lasst sich nicht nur im Rahmen
einer Notfallbehandlung berechnen. Die GOZ-Nummer
2390 ist eine selbststandige Leistung, aber keine allei-
nige Leistung. Im GOZ-Kommentar der BZAK heiR3t es
dazu: ,Die Leistung kann an vitalen oder avitalen Zah-
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Abb. 1a Klirisches Bild nach Erofi-
nung der Pulpakarnmer (somit sind die
Anforderungen der GOZ-Pasition 2390
erfillt)

Abb. 1b Nach Abtrag des Pulpa-
kammerdachs, Extension der Zugangs-
kavitat und Entfernung der koronalen
Pulpa (Teilschritte, die Bestandteil der
G0Z-Position 2350 wéren) werden die
Wurzelkanaleingange dargestellt

nen erbracht und berechnet werden. Die selbstandige
Leistung ,Trepanation’ ist mit der Er6ffnung des koro-
nalen Pulpenkavums abgeschlossen. Weitere endodon-
tische MalRnahmen sind andere eigenstandige Leistun-
gen. Diese sind auch berechnungsfahig, wenn deren
Durchfiihrung im unmittelbaren Anschluss an die
Trepanation erfolgt4. Vor der Eroffnung der Pulpa-
kammer missen allerdings mehrere, teilweise dulRerst
aufwendige MaRBnahmen durchgefiihrt werden (sicht-
kontrollierte Entfernung neu gebildeten Tertidrdentins,
sonoabrasive Entfernung adharenter Dentikel usw.),
um die Wurzelkanaleingange darzustellen. Diese Zwi-
schenschritte (Abb. 1a und b) spiegeln sich nicht in der
GOZ 2012 wider.

Nach der amtlichen Begriindung des Bundes-
ministeriums flr Gesundheit ist die GOZ-Position 2390
nicht als Zugangsleistung zur Erbringung der Leistun-
gen nach den GOZ-Nummern 2410 und 2440 zu ver-
stehen, so dass die Trepanation lediglich die Er6ffnung
des Pulpenkavums darstellt (semantisch richtig). Hier-
aus resultiert zwangslaufig, dass die Gestaltung einer
adaquaten Zugangskavitat im Wege der oben bezeich-
neten Schritte zur Darstellung der Wurzelkanalein-
gange analog berechnet werden soll.

Analoge Berechnung

Ein Streitpunkt bei den Rechnungen bzw. Liquidatio-
nen nach der Gebihrenordnung von 1987 war die
analoge Berechenbarkeit der in der Gebiihrenordnung

nicht enthaltenen Leistungen, die erst nach 1987 wis-
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senschaftlich gesichert waren. Ublicherweise nahmen
die meisten Versicherungen dazu zunachst eine ableh-
nende Haltung ein. Die von den jeweiligen Zahnarzten
gelieferten Begriindungen stieBen in der Regel auf
taube Ohren. Auch Stellungnahmen der Zahnérzte-
kammern wurden seitens der Kostenerstatter nur
dann berticksichtigt, wenn sie sich gegen die analoge
Berechnung richteten. Interessant ist, dass auch die
Zahnarztekammern zu manchen Fragen unterschiedli-
che Positionen vertraten. Ein wichtiger Punkt aul3er
der Selbststandigkeit der Leistung war die wissen-
schaftliche Anerkennung ab 1987 Da in den meisten
Abrechnungsgremien der Zahnarztekammern keine
Hochschullehrer vertreten sind, haben manche Kam-
mern um Stellungnahmen der Universitaten gebeten.
Andere haben darauf verzichtet und somit die Stel-
lungnahmen anhand des augenblicklichen Kenntnis-
standes der Mitglieder dieser Gremien verfasst. Abge-
sehen davon ist auch der Begriff der wissenschaftlichen
Anerkennung nicht klar definiert bzw. unsicher, wel-
cher Evidenzgrad fiir die wissenschaftliche Anerken-
nung notwendig ist. Allerdings vergehen selbst im Fall
einer unumstrittenen wissenschaftlichen Anerkennung
eines Verfahrens, das als selbststandige Leistung defi-
niert werden kann, manchmal Jahre zwischen den
ersten Anwendungen des besagten Verfahrens und
der wissenschaftlichen Anerkennung. Dieser Streit
wurde hinsichtlich der Frage, ob bei Einfihrung der
GOZ 88 bereits eine wissenschaftliche Anerkennung
bestand, durch die Neufassung des § 6 GOZ erledigt.
§ 6 Abs. 1 der GOZ vom 01.01.2012 lautet: , Selbst-
standige zahnérztliche Leistungen, die in das Geblih-
renverzeichnis nicht aufgenommen sind, kdnnen ent-
sprechend einer nach Art, Kosten- und Zeitaufwand
gleichwertigen Leistung des Geblihrenverzeichnisses
dieser Verordnung berechnet werden. Sofern auch eine
nach Art, Kosten- und Zeitaufwand gleichwertige Leis-
tung im Gebuhrenverzeichnis dieser Verordnung nicht
enthalten ist, kann die selbstandige zahnarztliche Leis-
tung entsprechend einer nach Art, Kosten- und Zeit-
aufwand gleichwertigen Leistung der in Absatz 2 ge-
nannten Leistungen des Gebuhrenverzeichnisses der
Gebiihrenordnung fiir Arzte berechnet werden: Streit
besteht heute insbesondere vor dem Hintergrund des
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sogenannten Zielleistungsprinzips, also hinsichtlich
der Frage, inwieweit eine erbrachte l.eistung durch die
Leistungsbeschreibung einer GOZ-Position erfasst ist
oder eine eigene selbststandige Leistung darstellt. Be-
zuglich einiger weniger Leistungen konnte im Bera-
tungsforum fiir Gebihrenordnungsfragen ein Konsens
zwischen BZAK, dem Verband der Privaten Kranken-
versicherung sowie den Beihilfestellen von Bund und
Landern gefunden werden. Diese Leistungen, wie z. B.
die adhasive Wurzelkanalfiillung, der praendodonti-
sche Aufbau, der Verschluss atypisch weiter apikaler
Foramina unter Verwendung von Mineraltrioxidaggre-
gat, der Verschluss innerhalb des Parodontiums gele-
gener Perforationen des Wurzelkanalsystems, die Ent-
fernung frakturierter Wurzelkanalinstrumente aus dem
Kanalsystem sowie die Entfernung nekrotischen Pul-
pengewebes vor der Aufbereitung des Wurzelkanals
wurden als selbststandige Leistungen anerkannt und
als analog berechenbar ausgewiesen. Welche Analog-
positionen heranzuziehen sind, wurde und wird teil-
weise kontrovers diskutiert. Fir andere Positionen
konnte kein Konsens erzielt werden, so dass ihre Be-
rechnung im Zweifel nach wie vor zu gerichtlichen
Auseinandersetzungen fiihrt.

Analoge Berechnung von unter dem
Mikroskop erbrachten selbststandigen
Leistungen

Dass das, was wir sehen, nie das ist, was an sich vor-
liegt, haben wir bereits von Immanuel Kant erfahren.
Seitens der Kostenerstatter wird eine analoge Berech-
nung von unter dem Mikroskop erbrachten selbststan-
digen Leistungen nunmehr mit der Begriindung abge-
lehnt, der Geratezuschlag nach der GOZ-Nummer 0110
decke die Leistungen vollstandig ab. Diese Argumen-
tation ist unrichtig und zuriickzuweisen. Der Geratezu-
schlag bezieht sich allein auf die Anwendung des Mi-
kroskops als Gerét, nicht jedoch auf die Therapie, die
unter dem Mikroskop erbracht wird. Die Einflihrung
der Zuschlagsposition flir das Dentalmikroskop in der
neuen GOZ ersetzt nicht die erhdhten Aufwendungen
fir den Einsatz neuer Verfahren mit dem Dentalmikro-
skop. Es wurde lediglich die GOZ an die GOA ange-
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Abb. 2a bis d Zahn 13 mit Fistelgang nach endodontischer Behandlung, gefolgt von einer Wurzelspitzenresektion (a und b).
Nach Gestaltung der Zugangskavitat (c) und Teilentfernung der vorhandenen Wurzelkanalfiillung ist im Rahmen der IKD eine
sonst nicht diagnostizierbare Langsfraktur (d, siehe Pfeile) erkennbar

passt, da in der GOA mit der Position 440 schon lange
eine Zuschlagsposition flir das Mikroskop existierte.
Bei Zuschlagspositionen geht es lediglich um eine
Forderung moderner technischer Geréte, die im Ver-
gleich zu anderen teurer in der Anschaffung, jedoch
besser flir die Therapie und den Patienten sind. So
wird ganz konkret nicht die Anwendung der Lupenbril-
le gefordert, sondern das in der Anschaffung und vor
allem in der Unterhaltung wesentlich teurere Dental-
mikroskop mit der Zuschlagsposition unterstiitzt. An-
ders ist auch nicht der auf knapp 20 EUR pro Behand-
lungstag begrenzte Betrag zu interpretieren, der sich
in gleicher Hohe schon in der alten GOA wiederfindet.
In einem Verfahren vor dem AG Viersen (Az. 31 C
119/08), das mit einem Anerkenntnis des Kostentragers
endete, stellte der Gutachter fest, dass sich durch die
haufige oder permanente Anwendung einer VergrofRe-
rungshilfe (Mikroskop) der Charakter der Wurzelkanal-
behandlung von einer rein orthograden, konservativen
Wourzelkanalbehandlung hin zu einer mikrochirurgi-
schen, minimalinvasiven Therapieform dndert. Es wiir-
den nicht nur einzelne Behandlungsschritte optimiert,
sondern die Therapieform wiirde insgesamt in Inhalt
und Ablauf deutlich verandert. Die Arbeit unter dem
Mikroskop erfordere den Einsatz eines speziellen In-
strumentariums sowie eine modifizierte Arbeitsweise
und stelle insofern eine eigenstandige Therapieform
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dar. Die Anwendung des Mikroskops diene somit nicht
nur der Optimierung einzelner Arbeitsschritte, son-
dern sei eine Modifikation der gesamtenTherapie.

Intrakoronale Diagnostik

Die intrakoronale Diagnostik (IKD) erfolgt unter Sicht
mit einer optischen VergroRerung nach Préaparation
der endodontischen Zugangskavitat zur Verifizierung
der klinischen Diagnose. Im Verlauf der Befundaufnah-
me wird das Dentin auf das Vorhandensein und die
Ausdehnung von Karies untersucht sowie die Dichtig-
keit bestehender dentaler Restaurationen kontrolliert.
AulBerdem geht es darum, Mikrorisse im Dentin zu
finden und ihre Bedeutung fiir die Erhaltungsfahigkeit
des Zahnes abzuschatzen (Abb. 2a bis d). Die Lage und
Anzahl der Wurzelkanaleingange wird ermittelt und
die Schwierigkeit der Aufbereitung durch madgliche
Einengungen von Reizdentin (Dentikel) oder Flillmate-
rialien abgeschatzt. Die Art und die Beschaffenheit von
zu revidierenden Wurzelkanalfiillmaterialien kdénnen
bestimmt werden, so dass sich der Grad der Schwie-
rigkeit und die notwendigen Hilfsmittel feststellen las-
sen. Dariiber hinaus ist es moglich, Perforationen als
Folge einer zahnarztlichenTherapie oder Resorptionen
rechtzeitig zu differenzieren und die Erhaltungsfahig-
keit des Zahnes mit dem Patienten zu erdrtern (Abb. 3a
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Abb. 3a Zahn 27 mit réntgenologisch
obliterierten Wurzelkanélen und

Vlerdacht auf eine Perforation mesial
(Pfeil)

Abb. 3b Wihrend der KD l4sst sich
die Perforation (schwarze Pfeile)
ebenso darstellen wie die massive
Bildung von Reizdentin (rote Pfeile),
das den Zugang zum Wurzelkanal-
system verhindert

Abb. 3¢ Nach dem Perforationsverschluss war es méglich, bei Fortsetzung der
IKD das Reizdentin sonoabrasiv zu entfernen und vier Wurzelkanaleingange
darzustellen. Die Verdachtsdiagnose einer Perforation konnte bestatigt werden.
Im Anschluss an den Perforationsverschluss und die Darstellung der Wurzelkanal-
eingdnge lie sich eine verbesserte Entscheidung tiber die Erhaltungsfahigkeit

des Zahnes treffen

bis c). Mit einer abschlieBenden Dokumentation der
Befunde und einer endgultigen Diagnose erlaubt die
IKD eine reproduzierbare Therapieentscheidung.

Diese selbststdndige diagnostische Malinahme
wurde in der endodontischen Fachliteratur erstmals
2012 erwahnt® und 2013 ausfiihrlich beschrieben’. Ihre
Wertigkeit und Wichtigkeit nicht zuletzt aus wissen-
schaftlicher Sicht ergibt sich auch dadurch, dass die
letztgenannte Veroffentlichung zur IKD mit dem Peter-
Guldener-Praktikerpreis der Zeitschrift ,Endodontie”
ausgezeichnet wurde. Die Kostenerstatter lehnen eine
Ubernahme der Gebiihren fiir diese analog in Rechnung
gestellte Leistung teilweise ab. Es ist keine Konstanz in
den Entscheidungen der Versicherungen erkennbar.
Selbst innerhalb ein und desselben Unternehmens
gibt es unterschiedliche Praktiken, die von einer voll-
standigen Erstattung iiber eine teilweise Ubernahme
bis hin zur kompletten Ablehnung reichen.

Quintessenz 2016;67(8):1-10
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Im Hinblick auf die IKD ist eine analoge Abrech-
nung durch das AG Kiel (Az. 118 C327/14) ausdriicklich
bestatigt worden. Ein vor dem AG Schleswig anhangi-
ger Rechtsstreit (Urteil vom 28.10.2013, Az. 3C 352/13)
endete mit einem Anerkenntnis des Krankenversi-
cherers, nachdem der Sachverstandige erlautert hatte,
dass die IKD eine Weiterentwicklung in der Wurzelka-
nalbehandlung sei und auf wissenschaftlicher Grund-
lage basiere. Der Sachverstandige flihrte weiter aus,
dass die medizinische Notwendigkeit der IKD aul3er
Frage stehe, da mit Hilfe des Operationsmikroskops
das eroffnete Zahninnere (Pulpakavum) inspiziert wer-
den konne. Hierbei werde der Boden des Pulpakavums
auf Wurzelkanaleingange untersucht und - soweit die
Optik das zulasse — auch der Verlauf der Wurzelkanale
in Richtung Wurzelspitzen verfolgt. Durch diese Leistung
wirden haufig zusatzliche Strukturen im Zahninneren
erkannt, die erst dann einerTherapie zuganglich seien.
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Abb. 4a bis d Zahn 24 mit symptomatischer apikaler Parodontitis (a). Klinisches Bild mit Zeitaufzeichnung (EXIF-Datei-
eigenschaften) bei der Darstellung der zu entfernenden Wurzelkanalfiillung im Rahmen der orthograden Revision (b).
Klinisches Bild unmittelbar vor Entfernung letzter Reste der alten Wurzelkanalfiillung (ebenfalls mit Originalzeitaufzeichnung).
Diese kontinuierlich unter dem Dentalmikroskop durchgefiihrte MaRnahme erforderte einen Zeitaufwand von tiber

40 Minuten (c). Rontgenkontrollaufnahme nach 3 Jahren mit deutlichen Heilungszeichen der apikalen Lasion (d)

Ebenfalls nach erstattetem Sachverstandigengutachten,
das die Abrechnung der IKD bestatigte, kam es in ei-
nem Verfahren am AG Dresden (Urteil vom 14.03.2016,
Az. 113 C 5926/14) zur Anerkennung der gerichtlich
geltend gemachten Forderungen. Der Sachverstandige
flihrte in seinem Gutachten Folgendes aus: ,,... die IKD
mittels OP-Mikroskop ist eine anerkannte und auch ei-
genstandige Diagnoseleistung. ... Somit sind alle Vor-
aussetzungen flir eine Analogberechnung erfiillt.”

Entfernung alter Wurzelkanal-
fiillungen/Revision

Bei der Entfernung von im Wurzelkanal befindlichem
altem, definitivem Fillmaterial (meist Guttapercha)
handelt es sich nach Auffassung der Kostentrager um
eine mit der GOZ-Position 2410 (Aufbereitung eines
Wurzelkanals) abgegoltene Leistung. Diese Ansicht ist
realitatsfremd und unzutreffend. Den Leistungsgegen-
stand der Position 2410 stellt die Aufbereitung eines
Wourzelkanals dar. Darunter ist ein mechanischer Den-
tinabtrag von der Wurzelkanalwand durch instrumen-
telle Erweiterung und Ausformung des Wurzelkanals®
zu verstehen. Diese Leistung beinhaltet niemals die
Entfernung dessen, was zuvor im Wurzelkanal vorhan-

6

den war, zumal der Zugang zur Kanalwand nur bei of-
fenem Lumen maoglich ist. Rein systematisch wird dies
bereits dadurch deutlich, dass die Entfernung des vita-
len Pulpagewebes Eingang in die eigenstandige
GOZ-Position 2360 gefunden hat. Folgerichtig wird
auch die Entfernung nekrotischen Nervgewebes vor
der Aufbereitung des Wurzelkanals mittlerweile in den
Beschliissen des Beratungsforums fiir Geblihrenord-
nungsfragen als selbststdndige Leistung anerkannt
und als analog berechenbar ausgewiesen.

Hieraus erschliel3t sich zwangslaufig, dass die Ent-
fernung von altem, definitivem Wurzelkanalftillmateri-
al — welche sehr viel schwieriger und zeitaufwendiger
ist als die Entfernung vitalen oder nekrotischen Nerv-
gewebes — nicht Gegenstand der Leistung der GOZ-
Position 2410 sein kann (Abb. 4a bis d). Somit kann die
Entfernung des alten, definitiven Fillmaterials nur ei-
ne eigenstandige Leistung darstellen und nicht Be-
standteil der Wurzelkanalaufbereitung sein, zumal im
Rahmen der Entfernung alten Wurzelkanalfiillmateri-
als meist auch Pulpareste aus zuvor unvollstandig be-
arbeiteten Kanallumen entfernt werden. Einer 2001
durchgefiihrten Zeitmessstudie ist zu entnehmen,
dass der durchschnittliche Zeitaufwand fiir eine Wur-
zelkanalaufbereitung pro Kanal etwa 5 bis 8 Minuten
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betragt’. Die Entfernung alterer Wurzelkanalfiillungen
ist de facto haufig zeitaufwendiger als die Wurzelkanal-
aufbereitung. Diese Tatsache hat im GOZ-Kommentar
der BZAK folgerichtig dazu gefiihrt, eine analoge Ab-
rechenbarkeit anzunehmen.

Um die Frage, ob das Entfernen einer alten Wurzel-
kanalfiillung analog berechnet werden kann, ging es
ebenfalls in dem bereits oben erwahnten Verfahren am
AG Dresden (Urteil vom 14.03.2016, Az. 113 C 5926/14).
Der Sachverstandige stellte hierzu eindeutig fest, dass
die Entfernung einer alten Wurzelkanalfiillung nicht
Gegenstand der GOZ-Nummer 2410 ist, sondern daflir
eine Analogposition herangezogen werden muss, da
die GOZ 2012 keine Position enthalt, welche diese auf-
wendige Leistung beschreibt.

Inkriminierung zahnarztlicher
Abrechnung

Nach Abschluss der Befundaufnahme und Diagnostik
wird der Patient informiert und iber die moglichen
Auswirkungen der Befunde auf die Gesundheit auf-
geklart. Im Verlauf des Gespraches werden Therapie-
optionen mit den speziellen Erfordernissen des Pa-
tienten abgewogen, und es wird und ein individueller
Kostenplan bzw. eine individuelle Honorarvereinbarung
erarbeitet. Wenn der Kostenplan mit einer Honorarver-
einbarung bei einer Versicherung zur Abklarung der zu
erwartenden Erstattung eingereicht wird, erfolgen
haufig diskriminierende oder teilweise kriminalisieren-
de AuRerungen der Sachbearbeiter gegeniiber dem
Versicherten, obwohl diesem jegliche Informationen
Uber die Diagnose und Schwierigkeit der Behandlung
fehlen. Haufig wird durch die Krankenversicherungen
der Eindruck vermittelt, dass die kalkulierte Kostenpla-
nung medizinisch nicht zu rechtfertigen, tberhdht oder
sogar inhaltlich falsch und deshalb nicht oder nur zu
einem geringen Anteil erstattungsfahig sei. Den Pa-
tienten werden zunachst seitenlange Fragebdgen zur
Prifung der Rechtswirksamkeit von Honorarverein-
barungen zugesandt, welche z. B. folgende Fragen
enthalten: ,Von wem wurde lhnen die Vereinbarung
vorgelegt? Vom Zahnarzt selbst? Wer war dabei anwe-
send?’ ,Erhielten Sie Gelegenheit, den Inhalt mit dem
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behandelnden Zahnarzt zu hesprechen? Was wurde
besprochen?’ War das Akzeptieren der vorgegebenen
Steigerungssatze Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
der Behandlung?? ,Hatten Sie die Mdglichkeit, Ihre ei-
genen Vorstellungen zur Hohe des Steigerungssatzes
einzubringen?’ ,Weshalb ist aus lhrer Sicht eine sol-
che Honorarvereinbarung gerechtfertigt?” Dieses Pro-
zedere verzogert im besten Fall lediglich die Durchflih-
rung von Behandlungen, aber nicht selten tragen die
Verzdgerungen zur Verschlimmerung des Krankheits-
bildes und zur Entstehung von Komplikationen bei.
Die Rechtsprechung, wonach ein individuelles Aus-
handeln der Honorarvereinbarung nachgewiesen wer-
den muss (denn hierauf zielen die Fragen), ist schon
vor langer Zeit vom Bundesverfassungsgericht als
fehlerhaft erkannt worden (Urteil vom 25.10.2004,
Az. 1 BvR 1437/02).

Eine andere Taktik der Kostenerstatter besteht da-
rin, dem betroffenen Patienten ohne ausreichende
Vorinformationen mitzuteilen, dass die Behandlung
entweder nicht erforderlich und/oder iiberteuert sei,
und dem Zahnarzt lange Fragebdgen uber eine durch-
zufiihrende Behandlung zuzuschicken. Oft werden keine
wirksamen Schweigepflichtentbindungen vorgelegt. Die
Honorierung der Beantwortung wird nach einer GOA-
Position angeboten, die in keinem Verhaltnis zum
Aufwand steht. Ubersieht der Zahnarzt, dass die vor-
gelegte Schweigepflichtsentbindungserklarung nicht
ausreicht, kann der VerstoR gegen die Verschwiegen-
heitspflicht sowohl straf- als auch standesrechtliche
Konsequenzen haben. Dass der Zahnarzt sich bei der
Berechnung des Honorars fiir die geforderten Aus-
kiinfte nicht auf die angebotene GOA-Ziffer einlassen
muss, ist durch die Rechtsprechung bestatigt. Diese
Auskiinfte an Versicherungen sind keine medizinisch
notwendigen Leistungen und dementsprechend nicht
nach der GOA abzurechnen (AG Kéln, Urteil vom
14.11.1996, Az. 117 C 171/95; AG Flensburg, Urteil vom
18.04.2007, Az. 62 C 238/06; AG Disseldorf, Urteil vom
17.11.2008, Az. 20 C 2097/08).

Das Landgericht Diisseldorf wies kiirzlich in seinem
Urteil vom 02.05.2016 (Az. 9 O 236/11) darauf hin, dass
es flir den Patienten unzumutbar ist, detaillierte Nach-
fragen zur Behandlung zu beantworten sowie umfang-
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Abb. 5a bis ¢ Endodontisch behandelte Oberkiefermolaren. Ublicherweise haben diese Zahne vier Wurzelkanale, aber ein
Nachweis ist mit zweidimensionalen Rontgenaufnahmen nicht zu erbringen

reiche Unterlagen in Bezug auf die erhobenen Befunde,
Rontgenaufnahmen und angefertigte Modelle vorzule-
gen.Vor dem Hintergrund, dass dem Versicherer keine
umfassende Einsicht in die Krankenakte zu gewahren
ist, kdmen derartige Nachfragen zumindest aus Sicht
eines Versicherungsnehmers, der selbst regelmaliig
medizinischer Laie ist, der Forderung nach einer sol-
chen umfassenden Einsicht sehr nahe. Von einem Ver-
sicherungsnehmer kdénne jedoch nicht verlangt wer
den, aus der Flille der im konkreten Fall angeforderten
Informationen diejenigen herauszudestillieren, welche
er dem Versicherer in zumutbarer Weise zur Verfligung
stellen miisste und welche tatsachlich zur Feststellung
des Versicherungsfalls und des Leistungsumfangs er-
forderlich sind. Dartiber hinaus habe er nicht das Risiko
der beim behandelnden Zahnarzt entstehenden Kosten
zu tragen, die mit solchen Nachfragen verbunden sein
konnen. Zudem stellte das Gericht fest, dass die nach
§ 6 Abs. 1 der Musterbedingungen 1976 des Verbandes
der privaten Krankenversicherung (MB/KK 76) gefor-
derten Nachweise Eigentum des Versicherers werden.
Soweit diese Nachweise Uber Belege hinausgehen,
die entstandene Kosten auffiihren und in der Regel
den Namen der behandelten Person, die Bezeichnung
der Krankheit sowie die erbrachten Leistungen enthal-
ten, kdnne von einem Versicherungsnehmer nicht ver-
langt werden, dass Unterlagen in Bezug auf die erho-
benen Befunde, Rontgenaufnahmen oder angefertigte
Modelle, welche mdglicherweise nicht einmal im Eigen-
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tum des Versicherungsnehmers stehen, zur Verfiigung
gestellt werden, mit der Folge, dass das Eigentum
hieran auf den Versicherer libergeht.

Auch der Widerstand und Kommentare der Zahn-
arztekammern (,In der Summe gesehen hat es den
Anschein, dass bestimmte Krankenversicherungen
versuchen, rechtswirksam geschlossene Honorarverein-
barungen als rechtsunwirksam zu interpretieren. Der
Willklr sind dabei - so scheint es zumindest — keine
Grenzen gesetzt"6) gegen diese Praxis der Versiche-
rungen finden wenig Widerhall. Vielmehr versuchen
die Kostenerstatter immer dann, wenn die AuRerun-
gen nicht ihren Interessen entsprechen, die Zahnarzte-
kammern als Interessenverbande der Zahnarzte zu
diskreditieren, wobei sie offensichtlich ignorieren,
dass es sich bei den Kammern um Aufsichtsbehdrden
der Zahnarzte handelt, welche als Korperschaften des
offentlichen Rechts zur Neutralitat verpflichtet sind.

Werden die Behandlungen durchgefiihrt, so ist es
bei der Abrechnung von vier oder mehr aufbereiteten
und gefillten Wurzelkanalen an Molaren keine Selten-
heit, dass erheblicher Zweifel an der Kompetenz des
Zahnarztes gelibt und - ohne es ausdriicklich auszu-
sprechen - ein Abrechnungsbetrug unterstellt wird.
Ohne sachverstandige Beurteilung werden Leistungen
gegenulber den Versicherten ganz oder teilweise mit
der Behauptung gekiirzt, dass die berechnete Anzahl
der Kanale nicht nachvollziehbar sei (Abb. 5a bis ¢). In
manchen Fallen werden Rontgenaufnahmen verlangt,

Quintessenz 2016;67(8):1-10
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Abb. 6a bis ¢ Endodontisch behandelte Unterkiefermolaren mit fiinf Wurzelkanglen. Die Erstattung wurde zunéchst auf zwei
Wurzelkandle begrenzt. Nach Vorlage des Rontgenbildes erfolgte die Erstattung der Kosten fiir die Behandlung von drei
Wurzelkandlen

um die Anzahl der Wurzelkanéale nachzuweisen, und
zwar mit der Begriindung, dass eine sachgerechte Pri-
fung nur anhand der Rontgenbilder moglich sei. Die
Erstattung wird dann auf die eindeutig rontgenolo-
gisch erkennbare Anzahl der Wurzelkanalftillungen be-
grenzt (Abb. 6a bis c). Es erfolgt insoweit keine Erstat-
tung gegenuliber dem Versicherten, und der Zahnarzt
wird aufgefordert, anhand von Rontgenbildern nach-
zuweisen, dass die berechnete Anzahl an Wurzelkana-
len tatsachlich behandelt wurde. Diese Forderung ist
fachlich unverstandlich, da anhand eines Rontgen-
bildes oft keine genaue Aussage lber die Anzahl der
Wurzelkanale getroffen werden kann0, Ein begriinde-
ter Nachweis fiir die Zweifel der Versicherung an der
Abrechnung des Zahnarztes unterbleibt. Vielmehr
wird dem Versicherten empfohlen, nur die erstatteten
Kosten zu tiberweisen und den Rest zuriickzuhalten.
Die oben geschilderten Praktiken fiihren nicht sel-
ten dazu, dass trotz vorheriger sachgerechter Aufkla-
rung auch Uber eine mogliche Erstattungsverweige-
rung des Kostentragers Zweifel beim Patienten an der
Glaubwiurdigkeit des Zahnarztes erweckt werden. Es
entsteht der Eindruck, dass Versicherungen mit diesen
Strategien im Interesse einer Ausgabenreduzierung
Einfluss auf die Therapieplanung und die Wahl des
Arztes nehmen wollen. Die Folge ist eine nachhaltige
Storung des vertrauensvollen Arzt-Patienten-Verhalt-
nisses. Vermutet werden kann zudem eine Anpassung
der Arzteschaft in der Wahl der Therapie zur Reduzie-
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rung gebtihrenrechtlicher Auseinandersetzungen, was
sich allerdings nicht mit dem Ziel der bestmaoglichen
Versorgung des Patienten vereinbaren lasst2.3,

Fazit

Sosehr der Zahnarzt auch nach einer bestmdoglichen
Behandlung flir seine Patienten strebt, wird es ihm
nicht gelingen, jede Auseinandersetzung um Haftungs-
fragen oder Honorare sicher zu vermeiden. Zu den
Kostenstreitigkeiten sei die Aussage , Mit der Rechnung
kam der Schmerz” zitiert. Ein Streit (iber die Kosten
zieht leider haufig auch den Behandlungsfehlervor
wurf nach sich. Vor dem Hintergrund der dargestellten
Uneinheitlichkeit der Beurteilungskriterien der Sach-
verstandigen ist der Ausgang eines Rechtsstreites lei-
der haufig nur schwer zu prognostizieren. Selbst die
sorgfaltigste Behandlung kann nicht vor Konflikten mit
Patienten und/oder Kostenerstattern schiitzen.
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