1 Zur Vorgeschichte

Der Klager, He gl 8

Ebesitzt eine Krankenvollversicherung bei der

beklagten Universa KV.
Im Juni 2012 stellte sich der Klager in der Kieferorthopadischen Praxis Dr.

BB in Koln zur Abklarung von unklaren Schmerzen und funktionellen
Stérungen im Bereich der Kiefergelenke sowie mit gleichzeitigen ,Rucken-
Herrn GEEiSsal KOIn Uberwiesen.

Nach einer entsprechenden klinischen Untersuchung am 20.06.2012 wurde

als Diagnose ausgefuhrt: ,Craniomandibulare Dysfunktion mit anteriorer Dis-
kusverlagerung bei vorliegender Okklusionsstérung“. Gleichzeitig wurden
durch den Untersucher ,Nacken- und Ruckenschmerzen® festgestellt. In ei-
nem Heil- und Kostenplan mit gleichem Datum wurde fir den Patienten eine
_Funktionstherapie“ vorgeschlagen. Anschlie@end wurden fur eine weiterfuh-
rende Diagnostik zusatzlich eine instrumentelle Funktionsanalyse sowie Digi-
tale Volumentomogramme der Kiefergelenke erstellt. Der Antrag des Klagers
mit Datum vom 12.12.2012 auf Ubernahme der Kosten von 2.103,66 € fur
diese MaRnahmen wurde von der beklagten Krankenkasse jedoch nach wie-
derholtem Schriftwechsel mit einem Schreiben vom 18.12.2012 definitiv ab-
gelehnt.

Die Ablehnung der Kosteniibernahme wurde vor allem mit einer Stellung-
nahme durch den Beratungszahnarzt der Versicherung, Dr. Ebenbeck, be-
grundet. Dieser bemangelte die nicht nachvollziehbare Diagnose CMD, keine
nachgewiesene medizinische Indikation fir eine Therapie, sowie eine feh-
lende wissenschaftliche Basis fiir die geplante Therapie. Im Detail wurde das
Fehlen eines Ubersichtsrontgenbildes und eines Funktionsstatus geman
GOZ 8000 bemangelt. Auf den vorgelegten DVT-Aufnahmen sei keine defi-
nive Diagnose erkennbar. Die geplante Eingliederung einer ,COPA-Schiene®
(Craniomandibular Orthopedic Positioning Appliance) wird in den Bereich der
,ganzheitlichen Kieferorthopadie* speziell der ,Applied Kinesiology® einge-
ordnet, fiir deren Wirksamkeit es aktuell keine wissenschaftlichen Belege
gabe. Daher wurde die vorgesehene Therapie als ,Verlangensleistung” ein-

geordnet, fur welche kein Anrecht auf Ubernahme der Kosten durch die be-

klagte KV bestehe.
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Auch nach einer erlauternden Stellungnahme durch die Praxis Dr. §
vom 28.09.2012 erfolgte am 15.11. eine erneute schriftliche Ablehnung der
Universa KV auf Ubernahme der Kosten.

In einem weiteren Schreiben vom 08.01.2013 wurden von der Versicherung
zusatzliche Angaben zu Diagnose und Anamnese gefordert sowie Ausflh-
rungen zum Nachweis der Wirksamkeit der geplanten Therapie. |

1.425,35 €) und eines Schreibens der Praxis @8  wurde mit der geplan-
ten Therapie jedoch bereits am 11.07.2012 mit Eingliederung der Aufbiss-
schiene begonnen. Die Behandlung wurde parallel begleitet durch weitere
Dlagnose- und TherapiemaRnahmen in der Orthopadie- Praxis Dr. ;
Nach Angaben der Behandler wurde bis zum 18.02.2013 nahezu Beschwer-
defreiheit erzielt.

Auf Blatt 90 der Akte befindet sich eine Aufstellung der bis zum 03.05.2013
fir die Therapie angefallenen Kosten. Hier sind sowohl die Kosten fur die
Kieferorthopadische als auch fur die allgemeinorthopéadischen Behand-
lungsmaRnahmen aufgefihrt. In der letzteren Praxis wurden vor allem ,oste-
opathische Behandlungssitzungen im Bereich WS und Schadel“ sowie Kos-
ten fir Schuheinlagen abgerechnet, welche offenbar alle problemlos erstattet
wurden.

In dem eingeleiteten Klageverfahren wird der Klager durch die Rechtsan-
waltskanzlei Zach, Ménchengladbach sowie die beklagte Versicherung durch
die Rechtsanwalte Kuck und Effelsberg vertreten.

Ein erster Beweisbeschluss in dem Verfahren erging am 18.03.2013 durch
das Amtsgericht Kain.

In einem weiteren Schreiben des RA Zach vom 15.03.2013 wird vor allem
die Qualifikation des Beratungszahnarztes Dr. Ebenbeck angezWeifeIt.

Nach einem weiteren Schriftwechsel der beteiligten Rechtsanwalte erfolgte
am 07.10.2013 ein erganzender Beweisbeschluss durch das Amtsgericht
Kaoln.
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Auswertung der diagnostischen Unterlagen aus der Praxis Dr.

SEEEERS <olIn

2.4 Modellbefund vom 03.07.2012 - Ausgangsbefund

Oberkiefer

Konservierend und prothetisch versorgtes permanentes Gebiss
Zahne 17 bis 27 regelrecht eingestellt

Zahn 18 im Durchbruch

Minimaler Eng- und Drehstand in der Front

Abrasionen vor allem im Bereich der 1er

Unterkiefer

Konservierend und prothetisch versorgtes permanentes Gebiss
Zahne 37 bis 47 regelrecht eingestellt

Keine Weisheitszahne erkennbar

Ausgepréagte frontale Eng- und Drehstande

Supraposition der Frontzahne

Mittelgradig ausgepragte Spee-Kurve

Okklusion

Klasse | - Molarenrelation rechts und links
Sagittale Frontzahnstufe im Bereich der 2er maximal 6mm

Vertikale Frontzahnstufe 2mm

2.2 Schmerz-[Funktions-Befund des Pat. vom 20.06.2012

Angaben Uber ,Hauptbeschwerden® im Kiefergelenk (,Knacken®) links
sowie Riicken- und Nackenbeschwerden seit ca. 3 Jahren

Arztliche / Orthopadische Anamnese

Angaben tber Mobilitat des Unterkiefers

Diagnose: ,Gelenkscheibe defekt und verlagert*
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2.3 Réntgenbefund (DVT der Kiefergelenke rechts und links) vom

11.07.201
Am DVT koénnen ausschlieBlich knécherne Veranderungen und keine Veranderun-

gen im Weichgewebe (Z.B. im Bereich der Disci) diagnostiziert werden!

- Rechtes Kiefergelenk

- Keine auffalligen Formabweichungen
- Durchgehend intakte Kortikalis ohne Anzeichen von oberflachlichen

Resorptionen oder von subkortikaler pathologischer Hohlraumbildung

- Linkes Kiefergelenk

- Keine auffalligen Formabweichungen

- Durchgehend intakte Kortikalis ohne Anzeichen von oberflachlichen

Resorptionen oder von subkortikaler pathologischer Hohlraumbildung

Insgesamt zeigten sich keiner Anzeichen einer Pathologie im Sinne einer akuten oder chroni-

schen Osteoarthritis.

Auf eine eigene aktuelle klinische Untersuchung des Patienten wurde
verzichtet, da die strittige TherapiemaBnahme bereits seit fast einem
Jahr abgeschlossen wurde. Weiterhin weisen die diskutierten funktio-

nellen Erkranken eine groRe Fluktuation liber die Zeit auf.
3. Zur Beantwortung der vom Gericht gesteliten Frage

Beweisbeschluss vom 18.03.2013

1) Lag beim Klager zum Zeitpunkt der Behandiung folgende Diagnose
vor:

Unklare Nacken- und Riickenschmerzen, linger bestehende cranio-
mandibuldre Dysfunktion, Verdacht auf anteriore Dysfunktion, Verdacht
auf anteriore Diskusverlagerung und Okklusionsstérung?

Far die ,funktionellen Schmerzerkrankungen®, zu denen auch die Funktions-

stérungen im Bereich der Kiefergelenkfunktion zahlen, wurde von verschie-

denen Autoren ein hoher Grad an Fluktuation nachgewiesen (Suvinen et al.
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1995, Kohlmann 2002, Benoliel et al. 2011). Da der Patient @@ zudem in
der Zwischenzeit nach der Auskunft der behandelnden Kollegen bereits ,er-
folgreich therapiert wurde, erschien dem Gutachter eine eigenstandige er-
neute Befunderhebung nicht sinnvoll. Bei der Beantwortung der gestellten
Frage musste er sich daher auf die zur Verflgung gestellten Krankenunterla-
gen beschranken.

Die aufgefilhrte Diagnose wurde von dem behandelnden Kieferorthopéden
gemeinsam mit einem begleitend beteiligten Kollegen aus der Allgemeinor-
thopadie erstellt. Fur die Diagnose einer Pathologie im Bereich des Diskus
articularis des Kiefergelenkes, in diesem Fall einer Diskusverlagerung, ist in
der Regel die klinische Untersuchung des Patienten aussagekraftig. Im Zwei-
felsfall ware eine magnetresonanztomografische Untersuchung zu erganzen.
Die angefertigten DVT-Bilder der Kiefergelenke dienen vor allem der Dia-
gnostik von fortgeschrittenen degenerativen Veranderungen der Hartgewebe
des Kiefergelenkes und ergaben in dem vorliegenden Fall keine auffalligen
Befunde. Eine spezifische Untersuchung der beteiligten Kaumuskulatur ist
anhand der zur Verfiigung gestellten Unterlagen nicht ersichtlich. Es zeigte
sich nach dem Funktionsbefund am 20.06.2012 jedoch keine aufféllige Ein-
schrankung der Mobilitat des Unterkiefers (Mundéffnung: 49 mm).

Nach den vorliegenden Unterlagen sieht dieser Gutachter keinen Grund die
im Juni 2012 gestellte Diagnose einer Diskusverlagerung im Kiefergelenk in
Frage zu stellen. Bezuglich der Diagnose der weiteren Befunde im Bereich
der Wirbelsaule (Nacken, Riicken) kann ausgefuhrt werden, dass bis heute
nicht eindeutig geklart ist, ob muskuloskeletale Beschwerden in den angren-
zenden Korpersegmenten das kraniomandibulare System und so die Kau-
muskelschmerzen (ber triviale mechanische Verkettungen beeinflussen
oder, ob umgekehrt, Kaumuskelschmerzen tber solche Wechselwirkungen
Einfluss auf andere Kérperregionen nehmen kénnen (Hanke et al. 2007,
Manfredini et al. 2011). Zwar wurde immer wieder im Rahmen von klinischen
Studien gehauft das gemeinsame Auftreten von Gesichts-, Nacken- und RU-
ckenschmerzen festgestellt (Kohlmann 2002), doch geht die Wissenschaft
heute davon aus, dass die schmerzhaften Wechselwirkungen zwischen die-
sen Segmenten priméar auf einem zentralnervésen Sensibilisierungsmecha-

nismus beruht (Wiesinger et al. 2009). Im Zweifelsfall misste jedoch dieses
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Gutachten diesbeziiglich durch einen qualifizierten Orthopaden oder einen

Schmerzmediziner erganzt werden.

Bejahendenfalls, handelt es sich insoweit um Krankheiten?

Stérungen im Bereich der Kaufunktion mit oder ohne begleitende Schmerz-
symptomatik sind eindeutig als medizinische Erkrankungen einzuordnen und
bedirfen einer arztlichen/zahnarztlichen Therapie (Kohimann 2002, Suvinen
et al. 2005).

2) War die von dem Behandler geplante MaBnahme mittels einer COPA-
Schiene ein von der Schulmedizin anerkanntes Verfahren?

Obwohl ein endgtiltiger Nachweis Uber die Wirkungsweise von okklusalen
Aufbissschienen in der Wissenschaft kontrovers diskutiert wird, (Tarp et al.
2004, Al Ani et al 2009) gehért deren Anwendung heute neben der Aufkla-
rung sowie physikalischen und pharmakologischen MaRnahmen zur klini-
schen Routine. Diverse Studienartikel belegen Uberzeugend eine schmerz-
reduzierende Wirksamkeit von Okklusionsschienen (Alencar und Becker
2009, Doepel et al. 2012, Ekberg und Nilner 2006, Fricton et al. 2010, Nilner
et al. 2008, Stapelmann und Turp 2008) bei der Behandlung regionaler myo-
faszialer Schmerzen. So geben Schindler et al. in einem aktuellen Review
aus 2013 an, dass der berwiegende Teil der Patienten mit myofaszialen
Schmerzen gut auf nicht-invasive therapeutische Interventionen, insbesonde-
re eine Schienentherapie, anspricht. ,Bei der liberwiegenden Zahl der Pati-
enten kommt es dabei zu zufriedenstellender Schmerzlinderung bzw.
Schmerzfreiheit im Kurz- und Langzeitverlauf. ,,

Gleichzeitig konnte gezeigt werden, dass unterschiedliche Konfigurationen
(Doepel et al. 2012, 63, Nilner et al. 2008, Stapelmann und Turp 2008) und
Materialien keinen messbaren Einfluss auf die therapeutische Wirkung ha-
ben (Alencar und Becker 2009). Aus diesem Grund besteht keinerlei Anlass
der von dem Behandler eingesetzten Form der Okklusionsschiene eine
Wirksamkeit abzusprechen. Die entsprechende Variante wurde erstmalig als
COPA (Craniomandibulare Orthopadische Positionierungs-Aparatur) von

dem amerikanischen Zahnarzt Prof. Harold Gelb vorgestellt (Gelb 1979, Ta-
nenbaum und gelb 1985, Gelb und Gelb1989., Gelb 1990, Gelb und Gelb
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1991) und wird weltweit von Therapeuten verwendet. Es handelt sich hierbei
um eine fir den Patienten individuell nach Registrierung im Unterkiefer her-
gestellte Aufbissschiene, welch sich prinzipiell in keiner Weise von vielen an-
deren Schienenvarianten unterscheidet.

Hiervon klar zu trennen ist das ,behandlungsphilosophische Umfeld®, in das
der Einsatz der COPA eingebunden wird, die ,Applied Kinesiology“. Bezlg-
lich der wissenschaftlich bzw. ,schulmedizinischen® Anerkennung dieses
Verfahrens sei hier ein aktueller Review-Artikel von Hall et al. aus dem Jahr
2008 zitiert: ,Beweise fir die diagnostische Genauigkeit, Aussagekraft der
Muskelreaktion und therapeutische Wirksamkeit der Kinesiologie sind unzu-
reichend. Die Qualitédt der Studienberichte ist mangelhaft. Es sollte zunéachst
eine pragmatische Studie zur Wirksamkeit der Kinesiologie durchgefiihrt
werden, um einen méglichen klinischen Nutzen festzustellen. ”

Bei den in Rechnung gestellten Leistungen handelt es sich allerdings aus-
schlieBlich um zahnéarztliche Leistungen aus dem Katalog der GOZ, welche
aus der Sicht dieses Gutachters korrekt indiziert und angewendet wurden.

In diesem Zusammenhang muss zudem auf den Widerspruch ningewiesen
werden, dass die durch den behandelnden Allgemeinorthop&aden in Rech-
nung gestellten Leistung aus dem Bereich der Osteopathie durch die beklag-
te Versicherung anstandslos bezahlt wurden, obwohl auch hier die entspre-

chende ,schulmedizinische Anerkennung® zu diskutieren wéare.

3) War der Ansatz des 3,5-fachen Steigerungssatzes berechtigt?

Aus der eigenen Klinischen Erfahrung dieses Gutachters ist die Herstellung,
Eingliederung und Adjustierung von individuell gefertigten Aufbissschienen
bei Patienten mit Funktionsstérungen in der Regel mit einem deutlich tber-
durchschnittlichen Zeitaufwand verbunden. Das Ansetzen eines moderat er-
héhten Steigerungsfaktors fur die Abrechnung mit 3,5x erscheint auf jeden

Fall angemessen.
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Beweisbeschluss vom 07.10.2013

4) Sind die in den Rechnungen vom 30.09.2012 (Blatt 111) tiber

1.425,35 € und 30.12.2012 (Blatt 91) iiber 135 € berechneten zahnérztli-
chen Leistungen erbracht worden?

Der Gerichtsakte enthalt keine Unterlagen betreffend die Krankenakte des
Klagers aus der Praxis Drﬂ Aus der Sicht des Gutachters gibt es al-
lerdings nach Durchsicht der Akten keine begriindeten Zweifel daran, dass
die aufgefiihrten zahnarztlichen Leistungen so wie angegeben erbracht wur-

den.

5) Handelt es sich bei den in der Rechnung vom 30.12.2012 berechne-
ten Behandlungen um ein von der Schulmedizin anerkanntes Verfahren,
soweit nicht bereits im Beweisbeschluss vom 18.03.2013 unter Ziffer lll,
2 dies Gegenstand der Beweisaufnahme ist?

Diese Frage wurde bereits weiter oben beantwortet.

Das vorliegende Gutachten wurde von mir selbststéndig, unabhangig und

nach bestem Wissen und Gewissen erstellt. Fur etwaige Rickfragen stehe

[ich jederzeit gerne zur Verfiigung.

Seite 9 von 11



