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Gutachten vor, wihrend und nach
kieferorthopadischer Behandlung

Teil 1

In der Kieferorthopéadie stellt die wirtschaftliche und
medizinische Begutachtung beziehungsweise die Er-
stellung von drztlichen Stellungnahmen von privaten
und gesetzlichen Behandlungsplanen ein haufiges
Ereignis dar.

Die mit Abstand meisten Gutachten werden
im Rahmen der kassenzahndrztlichen Versorgung
(KZV) bei der Einreichung von kieferorthopadi-
schen Behandlungspldnen, Therapiednderungen
und Verldngerungen erstellt. Die Bestatigung und
Begutachtung von Nachantrdgen ist nach der Aban-
derung der Gutachterregeln vom 01.04.2014 eher
selten.

Gelegentlich wird der Medizinische Dienst der
Krankenkassen (MDK) gutachterlich tdtig. Ebenso
gibt es Gutachten fur die regionale Unfallkasse (UK)
und Beihilfesysteme. Bei der Beihilfe unterscheidet
man die Bundes-, Landes- und kommunale Beihilfe.
Dariiber hinaus gibt es Gutachten fiir die zentral
geregelte Postbeamtenkrankenkasse, Soldatenfiir-
sorge und Beamten der Deutschen Bahn.

Davon abzugrenzen sind private Gutachten fir
private Krankenkassen, private Unfallkassen und
Versicherungen auf Gegenseitigkeit. Die Vielzahl der
privaten Kostentrdger und der angebotenen Voll-,
Zusatz- und Zahnzusatztarife geht weit tGber 1.000
hinaus und ist heute flr einen Leistungserbringer
nicht mehr zu Gberblicken. Selbst Fachanwaélte fir
Versicherungsrecht mussen sich bei jedem Einzelfall
erst einmal in die Tarifbeschreibung einlesen.

Die hohe Komplexitdt der unterschiedlichen gut-
achterlichen Regularien beziehungsweise Durchfiih-
rungsbestimmungen bei den gesetzlichen und priva-
ten Kostentrdgern hat die Nachvollziehbarkeit und
Validitat aus der Sicht der niedergelassenen Zahn-
arztpraxen deutlich erschwert.

Das Ziel dieses mehrteiligen Beitrags besteht darin,
eine Ubersicht tiber die Regularien und Missverstidnd-
nisse bei Gutachten und sich daraus ergebende Folgen
zu erstellen. Dabei sollen die Auseinandersetzungen
zwischen Patient und Antragssteller auf der einen
Seite und den Gutachtern und den auftraggebenden
Kostentragern auf der Gegenseite offen dargestellt
werden. Die Konsequenzen abschlagiger Gutachten
werden aus der Sicht kieferorthopddischer Leistungs-
anbieterin der niedergelassenen Zahnarztpraxis exem-
plarisch dargestellt. Ein transparentes Gutachterwesen
erlaubt eine vorausschauende Patientenaufklarung
hinsichtlich der Genehmigungs- und Erstattungsfa-
higkeit unterschiedlicher Behandlungskonzepte.

® Begutachtung fiir die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV)

Im System der gesetzlichen Krankenversicherung hilft
ein sogenannter ,Leitfaden fiir den KFO-Gutachter'?,
herausgegeben von der Kassenzahndrztlichen Bun-
desvereinigung (KZBV), dem KZV-Gutachter und
Obergutachter seine Stellungnahmen nach den ak-
tuell glltigen sozialrechtlichen Standards und den
medizinischen Regeln des Fachgebietes zu erstellen.

Dieser Leitfaden der KZBV wurde nach der Neu-
ordnung des Gutachterwesens zum 1. April 2014
in einer zweiten Auflage vorgelegt. Ein Ziel dieser
60-seitigen Publikation ist es, den KZV-Gutachtern
fur Kieferorthopadie eine verldssliche Arbeitshilfe zur
Verfligung zu stellen. Die Anwendung dieses gut
strukturierten und klar formulierten Richtlinienkom-
mentars soll zudem ein hohes Mal an Nachvollzieh-
barkeit und Validitatim Rahmen der kassenzahnéarzt-
lichen Begutachtung sicherstellen.
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Dieser KZBV-Kommentar zum sozialrechtlichen
Regelwerk der GKV-Versorgung hat auf vielen
Schreibtischen von kassenzahnarztlich tatigen Kie-
ferorthopaden und Gutachtern bei Sozialgerichten
einen festen Platz.

m Uberpriifung von KZV-Gutachten

Konnten Meinungsverschiedenheiten zum kiefer-
orthopédischen Behandlungsplan, zur Therapiedn-
derung oder zum Verldngerungsantrag zwischen
Antragsteller und KZV-Gutachter nicht in kollegialer
Weise geklart werden, kénnen der Kassenzahnarzt
oder die Krankenkasse innerhalb eines Monats nach
Eingang des Gutachtens schriftlich bei der KZBV Ein-
spruch einlegen.

Das Ziel dieser schriftlichen Entgegnung ist die
Einholung eines Obergutachtens. Der Obergutachter
wird vom kieferorthopadischen Fachberater der KZBV
bestimmt. Bleibt das Anrufen des Obergutachters er-
folglos, ist der jeweilige Antragsseller kostenpflichtig.

Zunehmend  hdufiger abgelehnte
BEMA-Behandlungspldne und die abschlagigen
Gutachten den Versicherten mit dem Hinweis aus-
gehéndigt, sich bei ihrem Sachbearbeiter von der
Krankenkasse zu beschweren.

Solche Versichertenbeschwerden werden je nach
Kasse und angesprochenem Sachbearbeiter unter-
schiedlich gehandhabt. Offensichtlich besteht in
dieser Situation ein erheblicher Ermessensspielraum,
den man nicht im Vorhinein verldsslich abschédtzen
kann. Da beim Vorsprechen der betroffenen Ver-
sicherten meist die Antragsfrist flir Obergutachten
verstrichen ist, kann die Krankenkasse eine zweite
Begutachtung durch einen alternativen KZV-Gut-
achter beauftragen, den MDK um Unterstiitzung
bitten oder einen Widerspruchsausschuss etablieren.

Formal korrekt wird der Widerspruch des Versi-
cherten meist zu Protokoll genommen oder es wird
durch den Versicherten der schriftlich vorliegende
Widerspruch zur abgelehnten BEMA-Kassenbe-
handlung bestatigt. Der Widerspruch des Versicher-
ten wird vom Widerspruchausschuss nach § 85 des
Sozialgesetzbuches der betroffenen GKV beraten.

Da ein abschldgiges Fachgutachten vorliegt und
im Widerspruchausschuss der GKV kein vergleich-
bar qualifizierter Fachzahnarzt als ,Obergutachter’

werden
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vorgesehen ist, wird in der Regel ein abschlagiger
Widerspruchsbescheid ausgestellt, da der Antrag
des Versicherten nicht dem Wirtschaftlichkeitsgebot
nach § 12 SGB V entspricht.

Der Versicherte erhélt einen formlich zugestellten
Widerspruchsbescheid mit einem rechtlichen Hin-
weis, dass er innerhalb eines Monats nach Zugang
des Bescheides Klage bei dem benannten Sozialge-
richt erheben kann.

Diese Moglichkeit einer Klage beim Sozialgericht
wird nach einem entsprechenden Hinweis durch den
Kieferorthopdden zunehmend durch die Versicher-
ten beantragt, da diese Sozialgerichtsverfahren fiir
die Kldger nahezu kostenlos sind.

® Verfahren beim Sozialgericht

Fir die Ablehnung des BEMA-Behandlungsplans
haftet ausschlieBlich die beklagte Krankenkasse.
Alle betroffenen GKV-Kassen solidarisieren sich im
Verfahren mit dem Gutachten des KZV-Gutachters
ohne weitere Uberpriifung beispielsweise bei einem
MDK-Gutachter. Das eherne Prinzip der zweiten
Meinung wird hier bisher nicht eingehalten.

Nach der Prifung der Antragsunterlagen durch
das Sozialgericht werden alle Beteiligten um Stel-
lungnahme gebeten. AnschlieBend formuliert das
Sozialgericht einen problemorientierten und be-
fundbezogenen Beweisbeschluss und beruft einen
Gerichtsgutachter.

Der Sachverstandige des Gerichts analysiert den
vorliegenden medizinischen Sachverhalt nach fach-
lichen und sozialrechtlichen Standards und nimmt
zu den einzelnen Fragen aus dem Beweisbeschluss
schriftlich Stellung.

Sobald das Gutachten des beauftragten Gerichts-
gutachters bei der beklagten Krankenkasse vorliegt,
Uberstellt die beklagte GKV es dem involvierten
KZV-Gutachter und bittet um Stellungnahme.

® Uberpriifung der KIG-Einstufung

Die mit Abstand hdufigste Ursache fiir solche Sozial-
gerichtsverfahren ist die Ablehnung einer kieferor-
thopédischen Indikationsgruppe von mindestens
KIG 3 durch den Gutachter.
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Bestreitet der KZV-Gutachter, dass anhand der
vorgelegten kieferorthopéadischen Unterlagen keine
Einstufung in eine KIG-Gruppe mit mindestens Grad 3
moglich sei, steht er in Gegensatz zum Antragssteller.

Vom Gericht wird zur Erstellung des Gutachtens
meist ein Beweisbeschluss mit folgenden inhaltlichen
Fragestellungen formuliert:

Der KFO-Behandlungsplan vom tt.mm.jjjj wurde
von der Beklagten nicht beflirwortet, da keine
KIG-Einstufung mit dem Grad 3 oder groBer be-
standen habe.

Das Gutachten ist nach Aktenlage zu erstatten zu

folgenden Fragen:

e Welche Gesundheitsstérungen lagen beim KIa-
gerim Hinblick auf den Kiefer und die Zdhne zum
Zeitpunkt der Antragsstellung vor?

e Welche Einstufung des Behandlungsbedarfsgra-
des der kieferorthopddischen Indikationsgruppen
(KIG) lag zum Zeitpunkt der Antragstellung vor?

e Hatte die 2. Phase des Zahnwechsels schon be-
gonnen? Wenn nein, bestand ein Ausnahmefall
im Sinne der KFO-Richtlinien?

e War die geplante Behandlung medizinisch not-
wendig, zweckméaBig und wirtschaftlich?

e Gabe es Alternativen? Wenn ja, welche?

Zu dem vorliegenden KZV-Gutachten ist kritisch-wis-

senschaftlich Stellung zu nehmen, soweit hinsicht-

lich der Befunde und/oder der sozial-medizinischen

Beurteilung davon abgewichen wird.

Fiir den Klager empfiehlt es sich, beim Sozialge-
richt einen Gutachter vorzuschlagen, der nicht gleich-
zeitig KZV-Gutachter ist. Jedes Gericht flihrt eine
Gutachterliste oder schreibt die Zahnarztekammern
an, mit der Bitte um Benennung eines Gutachters.
Der Gerichtsgutachter ist an die Fragen aus dem Be-
weisbeschluss und an das Regelwerk aus dem Sozi-
alrecht gebunden. Zentraler Punkt bei der Erstellung
solcher Gutachten ist meist eine reproduzierbare
Modellvermessung nach dem Kriterienkatalog der
KIG-Gruppenbeurteilung:

e Vermessung der groRten klinischen Einzelzahn-
abweichung.

* Alle Messstrecken miissen in einer Ebene liegen;
das heil’t, sie dirfen nicht dreidimensional ver-
laufen.

e Die Kieferrelation ist nicht systemrelevant.

e Alle Angaben erfolgen in Millimeter.

Bei einer Ablehnung des urspriinglichen kieferor-
thopadischen Behandlungsplans aufgrund einer
unzureichenden KIG-Einstufung ohne jegliche Mil-
limeterangaben durch den KZV-Gutachter kann
man meist davon ausgehen, dass keine Modellver-
messung beziehungsweise metrische Modellanalyse
durchgefiihrt wurde.

Die umstrittensten KIG-Einstufungen sind T2/3;
E2/3; P2/3; D2/3 und K.

Von einem fehlerhaften KZV-Gutachten ist auszu-
gehen, wenn der beschriebene Befund und der vorlie-
gende Modellbefund nicht tibereinstimmen. Manch-
mal wurde das zu beurteilende Modell verwechselt.

Die Vermessung von dreidimensional orientier-
ten kieferorthopédischen Anfangsmodellen ist met-
risch reproduzierbar und kann somit wissenschaftlich
gesehen als objektive Befundung eingestuft wer-
den. Wissenschaftlich beziehungsweise statistisch
gesehen, liegen die durchgefiihrten Messungen an
kieferorthopadischen Modellen bei einer Wiederho-
lung durch andere Sachverstandige in einem kleinen
Streubereich.

® Unwirtschaftliche
Therapieplanung

Zu den weiteren zentralen Streitfragen, die zuneh-
mend zur Uberpriifung von abgelehnten BEMA-Be-
handlungsplédnen beim Sozialgericht fiihren, zdhlt
die Zuriickweisung der vorgeschlagenen Therapie
als unzureichend, medizinisch nicht indiziert oder
unwirtschaftlich.

Vom Gericht wird bei solchen Streitfragen inhalt-
lich folgender Beweisbeschluss formuliert:

Der kieferorthopadische Behandlungsplan vom
tt.mm.jjjj wurde von der Beklagten nicht befiirwor-
tet, da keine medizinisch ausreichende und wirt-
schaftliche Behandlung beantragt wurde.

Das Gutachten ist nach Aktenlage zu erstatten zu

folgenden Fragen:

1. Liegt bei der Klagerin eine Kiefer- oder Zahnfehl-
stellung vor, die das Kauen, BeiRen, Sprechen
oder Atmen erheblich beeintrachtigt oder zu be-
eintrachtigen droht?

2. Ist die im Behandlungsplan aufgefiihrte Behand-
lung geeignet, die Fehlstellung — bestmoglich -
zu korrigieren?
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3. Gibt es Behandlungsalternativen? Wie hoch sind
ungeféhr die Kosten beim Vergleich unterschied-
licher Therapievarianten?

Zudem vorliegenden KZV-Gutachten ist kritisch-wis-
senschaftlich Stellung zu nehmen, soweit hinsicht-
lich der Befunde und/oder der sozial-medizinischen
Beurteilung davon abgewichen wird.

Zentraler Punkt dieser Gerichtsgutachten ist
meist ein Vergleich zwischen dem urspriinglich be-
antragten Therapiekonzept und Alternativen. Eine
Conditio sine qua non ist dabei, dass alle vorgeschla-
genen Techniken beziehungsweise Apparaturen sich
im Leistungskatalog der GKV befinden.

AuBervertragliche Alternativen kann man unter
Hinweis der fehlenden Erstattungsféhigkeit aus-
schlieRen beziehungsweise die Mehrkostenféhigkeit
feststellen. Hierzu fithren Hinweise auf eine hoher-
wertige Bracketqualitdt im BEMA-Behandlungsplan.

Ein zentraler Grundsatz der kassenwirtschaftli-
chen Begutachtung gegentber dem Antragssteller
ist die Gewdhrung von Therapiefreiheit. Oftmals
wird diese Grundregel eher kleinlich interpretiert,
da der KZV-Gutachter seinen personlichen MaR-
stab aus seiner Praxis auf andere Apparaturen be-
ziehungsweise Techniken projiziert. Dabei Idsst sich
anmerken, dass man Bisslagekorrekturen mit unter-
schiedlichsten Behandlungsgeraten erzeugen kann.
Eine kategorische Einforderung eines spezifischen
Geratetypus ist wenig sinnvoll.

Ebenso unverstandlich ist die kategorische Ein-
forderung einer invasiven oder irreversiblen Thera-
pie, wie beispielsweise der Extraktion von gesunden
permanenten Zahnen mit dem Hinweis der Einhal-
tung der Kassenwirtschaftlichkeit.

Der zentrale Grundsatz einer jeglichen kieferor-
thopédischen Therapie, unabhdngig vom Kostentra-
ger und der aktuellen sozialrechtlichen Regelung, ist
die Einhaltung des sogenannten medizinischen Stan-
dards der wissenschaftlichen Kieferorthopédie. Des-
halb ist das uralte Prinzip des,Nihil nocere’ (= nicht
zu schaden) héher einzuschétzen als die Kassenwirt-
schaftlichkeit.

Die kategorische Einforderung der Extraktion vier
gesunder Prdmolaren unter dem unklaren Deckman-
tel der sogenannten ,Kassenwirtschaftlichkeit' wi-
derspricht meist dem Prinzip der ,Ultima Ratio’ einer
kieferorthopdadischen Extraktionsentscheidung.
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Selbstverstandlich ist der KZV-Gutachter dazu
verpflichtet, auf eine wahrscheinlich unvermeidbare
Extraktionsentscheidung hinzuweisen, aber die ka-
tegorische Einforderung als Eingangsvoraussetzung
fir eine kassenwirtschaftliche Behandlung nach
BEMA ist zurlickzuweisen.

Selbstverstandlich kann bei mehreren, tief zer-
storten ersten Molaren und erkennbaren Weisheits-
zahnanlagen eine systematische Molarenextraktion
durchaus indiziert und kassenwirtschaftlich sein, ob-
wohl eine solche Therapie hinsichtlich von Behand-
lungszeit und Kosten im Vergleich zur Nonextrakti-
onstherapie kurzfristig als unwirtschaftlich erscheint.

Die Einhaltung des gliltigen medizinischen Stan-
dards ist stets ein hoheres Rechtsgut als die Befol-
gung von sozialrechtlichen Regelungen. Die Per-
spektive des KZV-Gutachters sollte primar auf die
langfristige Erhaltung von Zahn- und Knochenge-
webe des Versicherten ausgerichtet sein und nicht
auf kurzfristig anfallende Kosten. Dieser Grundsatz
sollte in das vorliegende Regelwerk aufgenommen
werden.

Das sogenannte Patientenrechtegesetz nach
§ 630a-h BGB und die daraus erwachsene Sorgfalts-
pflicht sind nicht nur fiir den klinisch tatigen Zahn-
arzt, sondern auch fiir den KZV-Gutachter verbind-
lich. Dabei ist die Wertigkeit der BGB-Gesetzgebung
insgesamt héher einzustufen als die Beachtung der
Kassenwirtschaftlichkeit. Bei einem Arzthaftungs-
prozess verspricht der Hinweis eines beklagten Kie-
ferorthopaden auf aktuelle sozialrechtliche Regelun-
gen und Budgetierung meist wenig Erfolg.

® Folgen von Sozialgerichtsurteilen

Ein verlorenes Sozialgerichtsverfahren kann beim
Landessozialgericht —und je nach inhaltlicher Bedeu-
tung der Streitfrage fiir das gesetzliche Krankenver-
sorgungssystem — beim Bundessozialgericht erneut
aufgerollt werden. Solche Revisionen oder Sprung-
revisionen sind bei den Klagen gesetzlich Versicher-
ter eher selten.

Oftmals werden die gesetzlich Versicherten par-
allel zur rechtlichen Aufarbeitung der verweigerten
Kassenbehandlung als Selbstzahler therapiert und
die anfallenden Therapiekosten nach GOZ und BEB
berechnet.
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Um diese Behandlungskosten anschlieRend bei
einer erfolgreichen Klage erstattet zu bekommen,
werden den beklagten GKV-Kassen oftmals vom
Sozialgericht die vollstindige Kostenlibernahme
auferlegt. Eine Umrechnung auf BEMA und BEL-Po-
sitionen wird eher selten beschieden.

Fur die beklagte Krankenkasse sind verlorene
Sozialgerichtsverfahren besonders nachhaltig, da sie
einem ihrer Versicherten aufgrund eines fehlerhaf-
ten KZV-Gutachtens eine ihm zustehende Leistung
verweigert haben.

Esist nachvollziehbar, dass unterlegene GKV-Kas-
sen bei einem groben Fehler des KZV-Gutachters
teilweise ungehalten eine Abldsung bei der zustandi-
gen KZV beantragen. Die Berufung und Abberufung
von Gutachtern ist im sozialrechtlichen Regularium
nicht klar geregelt.

Abberufungen von Gutachtern durch die KzZV
sind extrem selten. Zur Vermeidung von miss-
brauchlicher Amtsfiihrung wére eine anonyme
Qualitatssicherung mittels Prifféllen zur Kalibrie-
rung der gutachterlichen Einschdtzung durch die
KZBV wiuinschenswert. Ein frihzeitiger Hinweis auf
Fehleinschatzungen kdnnte die Fluktuation bei den
berufenen Gutachtern beleben und den Besuch der
regelmaBigen KZV-Gutachterschulungen forcieren.

Aus Sicht der Versicherten und verdrgerter An-
tragssteller ist die vermehrte Anrufung von Sozial-
gerichten zum Aufbrechen verkrusteter Strukturen
und Netzwerke nachvollziehbar.

m Uberlagerung sozialrechtlicher
Regularien mit anderen Pflichten

Die multiplen Uberschneidungen zwischen kassen-
wirtschaftlichen Regularien und anderen gesetzli-
chen Pflichten des klinisch tatigen Kieferorthopaden,
insbesondere die Einhaltung des medizinischen Stan-
dards und der gebotenen Aufklarungspflichten aus
dem Patientenrechtegesetz, werden teilweise vom
KZV-Gutachter unterschatzt.

Gegen vorausschauende aufklarende Hinweise
in den Behandlungspldnen, wie beispielsweise der
diagnostische Hinweis auf das mogliche Bestehen
einer kraniomandibuldren Dysfunktion oder der the-
rapeutische Vorbehalt hinsichtlich Extraktionen oder
einer chirurgischen Bisslagekorrektur, ist aus der Sicht

kassenwirtschaftlicher Versorgung oder sozialrechtli-
chen Regularien nichts einzuwenden, da eine Thera-
piednderung stets schriftlich angezeigt werden muss.

KZV-Gutachter, die sich solcher aufkldrenden
Hinweise gegenliber verschlieBen und eine dirigis-
tische MaRgabe in ihrem Gutachten festschreiben,
interpretieren ihre Aufgabe kleinlich als Bestimmer
im GKV-System.

Gutachterliche MaRgaben, die tiber den Bereich
der Sozialgesetzgebung hinausgehen, sind allenfalls
als kollegialer Hinweis erlaubt, aber sicherlich kein
Ablehnungs- oder Kiirzungsgrund flr einen regel-
konform beantragten BEMA-Behandlungsplan.

Die Akzeptanz gegenlber anderen Denkansat-
zen, Therapievorschlagen, alternativer Apparaturen
konnte die Toleranz und gelebte Kollegialitat deut-
lich verbessern. Es gehort mehr Mut dazu seine gut-
achterliche Meinung zu &ndern, als an seinen eige-
nen MaBstében zu kleben.

® Begutachtung durch den MDK

Neben der klassischen KZV-Begutachtung steht den
gesetzlichen Krankenkassen der Medizinische Dienst
(MDK) zur Begutachtung von Einzelféllen und zur
Beratung in zahnmedizinischen Grundsatzfragen zur
Verfligung. Rechtsgrundlage fiir eine zahnmedizini-
sche MDK-Begutachtung ist § 275 Abs. 1 SGB V.
Die MDK-Begutachtung dient dem Schutz der Ver-
sicherten vor unzureichenden oder zu aufwendigen
unwirtschaftlichen Behandlungen.

Die angerufene Krankenkasse kann die gesetzlich
Versicherten bei der Verfolgung von Schadensersatz-
anspriichen, die aus méglichen Behandlungsfehlern
entstanden sind, unterstiitzen und hierzu den MDK
einbinden (§ 66 SGB V).

Der MDK begutachtet vertragliche und au-
Rervertragliche Leistungen, die weit Uber den ur-
spriinglich beantragten BEMA-Behandlungsplan hi-
nausgehen. Einzelne GKV-Kassen haben spezifische
Fachberater fir auRervertragliche Leistungen. Die
Meinung dieser hinzugezogenen AVL-Gutachter ist
nicht verbindlich und gesetzlich bisher nicht geregelt
und gehort keinesfalls zur MDK-Begutachtung.

Der MDK-Gutachter priift, ob die Behandlung
gemal der kassenzahnérztlichen Richtlinien durch-
geflihrt und zusétzlich inwieweit der aktuelle medi-
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zinische Standard der Kieferorthopddie eingehalten
wurde.

Der MDK-Gutachter untersucht, inwiefern ein
ursachlicher Zusammenhang zwischen dem Behand-
lungsfehler und einem Gesundheitsschaden besteht.
Neben einer kostenlosen gutachterlichen Bewertung
fur den Versicherten kann die GKV-Kasse eigene Re-
gressanspriiche an den kieferorthopddischen Leis-
tungserbringer stellen, sofern ein kausaler Zusammen-
hang tatsdchlich nachgewiesen wurde (§ 116 SGB X).

Bei der Auswahl der Gutachter fir die KZV und
den MDK handelt es sich meistens um niedergelas-
sene Fachzahnérzte fiir Kieferorthopédie, die zwi-
schen dem regional verantwortlichen KZV-Vorstand
und den Krankenkassen einvernehmlich bestellt
werden. Die MDK-Gutachter sind nur ihrem arzt-
lichen Gewissen verpflichtet (§ 275 Abs 4 SGB V).
Die KZV-Gutachter bzw. Obergutachter und die
MDK-Gutachter haften fiir ihre arztliche Stellung-
nahmen nicht.

¥ Folgen von MDK-Gutachten

Fir die betroffenen kieferorthopadischen Leistungs-
erbringer und die beantragende Krankenkasse ist ein
abschlagiges MDK-Gutachten nicht bindend.

Bei einem festgestellten Behandlungsfehler sollte
nach Eingang des abschlagigen MDK-Gutachtens
beim Kieferorthopaden unverziiglich die Berufshaft-
pflicht informiert werden und ein Schadensformular
ausgefullt werden. Die weitere Schadensaufarbei-
tung obliegt der Berufshaftpflicht und dem eventuell
angerufenen Zivilgericht.

Bei der Feststellung einer kassenunwirtschaftli-
chen Behandlung ist ebenfalls Vorsicht geboten. Der
Einzelfall kann fiir die antragstellende Krankenkasse
oder die dartiber informierte KZV ein Anlass zu ei-
ner breit angelegten Wirtschaftlichkeitsprifung der
betroffenen Praxis sein.

Deshalb ist eine vorschnelle Einlassung, Riickzah-
lung beziehungsweise Regressanerkennung fiir den
betroffenen Kieferorthopdden nicht anzuraten. Not-
falls kann man sich nach Absolvierung des Priifungs-
und Widerspruchsausschusses bei der KZV noch vorm
Sozialgericht verteidigen beziehungsweise verglei-
chen. Angesichts des hohen Zeitaufwands fiir solche
langwierige Verfahren ist der absehbare finanzielle
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Schaden in einer Kosten-Nutzen-Analyse durch er-
fahrene sachkundige Berater kritisch einzuschatzen.

® Schlussfolgerung

Die Wertschatzung fir die gutachterliche Arbeit
und die Amtsfithrung von den berufenen Gutach-
tern kommt im Alltag der zahnérztlich-kieferortho-
padischen Versorgung hdufig zu kurz. Das unver-
zichtbare und alternativlose Gutachteramt soll durch
diese Ubersicht keinesfalls angezweifelt, beschnitten
oder negativ dargestellt werden. Dennoch ist es eine
Pflicht, den eigenen Kenntnisstand zu verbessern
und die erreichte Qualitat kritisch zu hinterfragen.

Qualifizierte Fachgutachter sind in jeder medizi-
nischen Fachdisziplin und bei vielen Streitfragen un-
verzichtbar. Solange fortgebildete Kieferorthopaden
sich fur dieses schwierige Schiedsrichteramt finden,
herrscht Zuversicht und ein allgemein akzeptabler
Losungsweg ist meistens erreichbar.

Gutachten, die zu kieferorthopédischen Frage-
stellungen ohne Mitwirkung von Kieferorthopéa-
den abgefasst werden, sind bedenklich und halten
einer Prifung meist nicht stand. Hierzu féllt einem
die viel diskutierte HTA des Bundesministeriums flir
Gesundheit aus dem April/Mai 2008 ein, die den
Sachstand des Fachgebietes unzureichend darstellte.
Das Facharztgebot der Gerichtsbarkeit ist hier als
Gegenmodell anzuerkennen. Der Facharztstandard
sollte bei aller Diskussion anhand einzelner Vorfélle
nicht infrage gestellt werden.

Bei der Benennung verschiedener Institutionen
und Abldufe wurde die Vorgehensweise teilweise
vereinfacht beziehungsweise verkiirzt dargestellt,
um die Lesbarkeit und Verstdndlichkeit des vorlie-
genden Textes zu erhdhen.

Die Leser dieses Beitrags sind dazu aufgerufen,
sich bei der Ausgestaltung dieser Ubersicht tiber die
Aussagekraft von Gutachten und deren regulato-
rische Wirkung im Rahmen der zahnarztlich-kiefer-
orthopddischen Leistungserbringung zu beteiligen.
Ergdnzungsvorschldge und Kritik sind willkommen.
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