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Eine ausfiihrliche Dokumentation ist nicht nur
von den Landeszahnadrztekammern und den
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen vorge-
schrieben, sondern hilft dem Behandler und
dem Assistenzteam dabei, sich auf den Patien-
ten vorzubereiten, wahrend der Behandlung
zurechtzufinden und im Nachhinein den Be-
handlungsverlauf
nachvollziehen zu
konnen. Auch von

der rechtlichen

Wie

Zweitbehandlers, den gesamten Behandlungs-
ablauf einschlieflich aller Besonderheiten so-
wie Aufklarung, Materialien und aller Abrech-
nungspositionen lickenlos nachvollziehen
kann. Dabei sind das jeweilige Datum fir die
vorgenommenen Leistungen, aber auch Kom-
plikationen oder andere Vorkommnisse beson-
ders wichtig. Auf
vielen Mustervor-
drucken fir Doku-

mentationsblat-

[
Seite ist sie un- do kum entl ere ter gibt es dabei
ersetzlich. Falls separate Spalten

eine Wirtschaft-
lichkeitspriifung
durch die Kam-
mer ansteht oder
die Krankenkas-
se des Patienten
Erklarungen for-
dert, miissen alle notigen Informationeniin lo-
gischer Reihenfolge und medizinisch korrekt
geliefert werden. Nur so kann der Behandler
die Behandlungsindikation, den -verlauf und

den -erfolg rechtfertigen.

Grundsatzlich unterscheidet man zwei Arten
der Dokumentation: die Behandlungsdoku-
mentation und die Abrechnungsdokumentation.
Beide Formen der Dokumentation sind fiir den
Behandler laut Berufsordnung § 9 verpflich-
tend und gelten somit auch als rechtsbindender
Grundsatz fir Zahnmedizinstudenten'.

Die Behandlungsdokumentation kann im
Nachhinein auch als Nachweis dafiir dienen,
dass lege artis (= nach den Regeln der arztli-
chen Kunst) therapiert wurde, um eventuelle
Schadensersatzanspriiche abzuwehren. Dabei
liegt die Beweislast fir die Durchfiihrung der
Leistung, wie bei jedem anderen Dienstleister,
zu jeder Zeit beim Zahnarzt selbst. Aus diesem
Grund sollte die Dokumentation so umfangreich
und vollstandig sein, dass ein fachkundiger

Dritter, im Sinne eines Sachverstandigen oder
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ich richtig?

Tipps und Beispiel

fur die dazugeho-
rigen GOZ-Geblih-
rennummern und
eventuelle Labor-
nummern. Daraus
schlief3t sich, dass
die Abrechnungs-
dokumentation als logische Konsequenz aus
der Behandlungsdokumentation hervorgehen
muss, und beide Dokumentationen deckungs-
gleich sind’-3.

Esist davon auszugehen, dass Versicherer
aber auch Gutachter sehr genau darauf achten,
denn eine fehlende Dokumentation nimmt der
Leistung die Abrechenbarkeit3. Dies kann bei
einem Einspruch der Krankenkasse des Patien-
ten dazu fihren, dass die eigentlich erbrachte
Leistung wegen mangelnden Nachweises nicht
vergltet wird. Etwas drastischere Folgen bei
unzureichender Dokumentation konnen neben
dem Verlust des Honoraranspruchs auch dis-
ziplinarische Mafinahmen durch die zustandige
Landeszahnarztekammer sein bis hin zu be-
rufsgerichtlichen Verfahren. Jedoch sind bei
einem erfolgreichen Behandlungsabschluss
ohne Behandlungsfehler oder Misserfolg kei-
nerlei Schadensersatzanspriiche eines Patien-
ten beiunzureichender Dokumentation seitens
des Behandlers zulassig'-4. Die Dokumentation
dientin diesem Fall also nur zur eigenen Absi-

cherung und Nachvollziehbarkeit.
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Das Berufsleben eines Zahnarztes ist durch viele Regeln und Leitlinien ge-
pragt und wird Uber die Jahre immer verwaltungsintensiver, weswegen die
Deutsche Gesellschaft fir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) dazu
, eine wissenschaftliche Stellungnahme veroffentlichte, die als Standard fir die
zahnmedizinische Behandlung anzusehen ist. Hierin werden die wichtigsten

Punkte fur eine ausfiihrliche Dokumentation aufgelistet?:

e der Anamnesebogen, und sich daraus ergebende Besonderheiten (z. B. Allergien, Pradispositionen fir be-
stimmte Erkrankungen, Risiken aus vorangegangen Erkrankungen oder Unfallen, Dauermedikation],

e der Befundbogen mit Zahnstatus und klinischen Befunden,

e medizintechnische Untersuchungen und Laborbefunde,

e Rontgenaufnahmen,

e Diagnosen,

e therapeutische Mafnahmen inkl. verwendeter Materialien (einschlieflich Verordnungen wie Physiotherapie
und Uberweisungen wie MRT/DVT),

e Ratschldage und Empfehlungen an den Patienten,

e die Aufklarung zu anderen Behandlungsoptionen sowie Behandlungsrisiken,

e die Einwilligung des Patienten zur Behandlung und gesonderte Einwilligungen zu speziellen invasiven Maf3-
nahmen (z.B. Anasthesie, chirurgische Eingriffe etc.),

e Art und Dosierung der Medikation,

e Beschwerden/Schmerzen des Patienten mit Bezug auf den zu behandenden/behandelten Zahn,

e Behandlungstermine und zeitliche Ablaufe (Besonderheiten/Komplikationen).

Besonders wichtig ist dabei auch, dass immer der jeweilige behandelte Zahn und unter Umstanden auch die
Zahnflachen vermerkt sind. Die handschriftliche Dokumentation des Behandlers lasst sich dabei durch For-
mulare (allgemeine Anamnese, Befundbogen, Aufklarungsbégen, Einverstandniserkldrungen) erweitern. In-
traorale Aufnahmen und insbesondere Vorher-Nachher-Bilder sind eine sinnvolle Erganzung, die nicht nur zur
Beweissicherung der Leistungserbringung gut sind, sondern auch dem Patienten gezeigt werden konnené. Eine

offene und interaktive Gestaltung der Dokumentation schafft Vertrauen beim Patienten.

Aus rechtlicher Sicht ist es wichtig zu wissen, dass die Dokumentation im Eigentum des Zahnarztes steht, der
Patient aber iber ein Einsichtnahmerecht gemaf § 630g BGB verfigt. Falls eine Folgebehandlung bei einem
Zweitbehandler dies jedoch erfordert, sollte nur eine Kopie ausgehandigt werden. So kann weiterhin auf das
Original zuriickgegriffen werden, wenn es zu Schadenersatzanspriichen oder Ahnlichem durch den Patien-
ten kommt. Neben den zwei Jahren Gewahrleistungspflicht sind auBerdem die Aufbewahrungsfristen fir die
Patientenakte (vier Jahre gemaf § 5 Abs. 2 BMV-Z) und die Rontgenbilder (zehn Jahre gemaf § 28 Abs. 3 RoV)

gesetzlich geregelt4.
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DOKUMENTATION AM BEISPIEL EINER
WURZELKANALBEHANDLUNG

Der nachfolgende Patientenfall soll die Doku-
mentation innerhalb der Patientenakte auf-
zeigen. Die Situation im Patientenmund kann
natlrlich noch mit weiteren intraoralen Bildern
optional festgehalten werden.

Nach der Erhebung der speziellen Anam-
nese (Fillung randstandig/undicht, Gingivitis,
grofflachige Konkremente) werden der zu be-
handelnde Zahn und die Nachbarzahne nichtin-
vasiv auf Vitalitat, Sensibilitat, Lockerungsgrad
und Sondierungstiefen geprift. Erst danach
kann bei hinreichender Verdachtsdiagnose ein
Rontgenbild angefertigt und der Zahn trepa-
niert werden.

Zur vollstandigen Entfernung der Kari-

es musste in diesem Fall die Pulpa erdffnet

und die Wurzelkanalbehandlung eingeleitet
werden. Wichtig dabei ist die lickenlose und
komplementare Dokumentation im Dokumen-
tationsblatt, d. h. die behandlungsspezifische
tabellarische Dokumentation inkl. Behand-
lungsdatum und Patientenname. Je invasiver
der Eingriff ist, desto genauer sollte auch die
Dokumentation sein, deshalb gibt es z.B. fir
Wurzelkanalbehandlungen zusatzliche spe-
zifische vorgefertigte Dokumentationsbdgen
(Abb. 1). Je nach Behandlung kénnen Réntgen-
bilder verpflichtend sein, damit die Diagnose
oder auch der Therapieerfolg gesichert wird.
Bei einer Wurzelkanalbehandlung ist die
Ausgangsaufnahme (Abb. 2] verpflichtend. Sie
wird dazu verwendet, die Verlaufe der Kanale
und die Ausmafle der Pulpa vor der invasiven
Eroffnung der Pulpa nachzuvollziehen. Ziel da-

beiist es bei der Trepanation die Zahnhartsub-

Dokumentationsblatt Wurzelkanalbehandlung

Spezielle Anamnese: Fiillung randsténdig undicht, Gingivitis, groRflichige Konkremente Sondierungstiefen/Lockerung
o e Sekundirkaries unter Kompositfiillung E.- Vipr @
atienten-Aufkleber nnn Perk O
Diagnose: CP, Pulpitis Behandler. L1 ) ruk O
Student Arzt Zahn:
WK Kanal —— |vestibulid palatinal Besonderheiten bei
Wurzelkanaldarstellung
Kanallangen- Referenzpunkt vestibuldte Hockerspitze palatinal¢ Hockerspgit und -aufbereitung;
bestimmung (KLB) Instrumenten-Typ o O
R&: 1SO-Durehmesser | 20 20
MeBlange [mm] 18mm 18mm
Aufbereitungsmethode: Auswertung Anatom. Foramen apicale etwa 1mm vdr ro. Foraneh apicale
Verwendete Kanalspilungen:
1. manuell elektrom. Lange 18mm 18mm
AR NEARIBRISAE S R A Ar.be ]_ 18 18 5 2 EDTA
itslinge mm mm 2
2. maschinell  Mtwo g
st (e ” - g Naoci25% [X] ... |
3. Katheterisierung mit CF  |I1SO AMF 35 35 i Chiy |
Autberei hod!
(Kombinationen maglich) i emeecel2, : 2. : o
Auswertungs R&- Masterpgint auf Al Masterpqint auf Al Gleitmittel: . T
Masterpointaufn.
WF Techniken Technik 1. 1. Besonderheiten bei der
1. laterale Kondensation Sealer AH+ AH+ Wurzelkanalfiillung:
2. thermomechanisch PSRy v + p konfluieren auf AL
3. Cone & Condense Kontrailaufn, auf AL|blasenfyei und qanddlcqt 14mm -> p MP eingekiirzt
Datum: Datum: Datum: Datum: Datum: Datum:
Anzahl der
Karton Karton Karton Karton Karton Karton Sitzungen 1
abziehen. abziehen. abziehen. abziehen. abziehen, abziehen. D
Negativ Negativ Negativ Negativ Negativ Negativ vor KLB
aufdricken. aufdricken. aufdriicken. aufdriicken. aufdriicken, aufdriicken.
nach KLB EI
Abb. 1 Das ausgefiillte Dokumentationsblatt der Wurzelbehandlung an Zahn 25. (Dokumentationsbogen:© ZZMK (Carolinum), 60590 Frankfurt, Dr. W. Betz [Best-Nr. 1007 ED])
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stanz moglichst minimal zu erdffnen, aber grof3
genug, damit man geradlinig die Instrumente
in die Kanale einfiihren kann. Die zweite ront-
genologische Aufnahme ist die Messaufnahme
(Abb. 3], welche bei gleichzeitiger elektromet-
rischer Messung nicht zwingend verpflichtend
ist, jedoch zur Absicherung genutzt werden
darf. Die dritte verpflichtende Aufnahme ist die
Masterpoint-Anpassung des Guttaperchastif-
tes. Sie wird erst nach vollstandiger Aufberei-
tung des Wurzelkanals durchgefiihrt (Abb. 4).
Nach der Fillung des Kanals folgt die ver-
pflichtende Kontrollaufnahme (Abb. 5). Diese
wird bestenfalls mit ,auf Arbeitslange (AL),
randdicht und blasenfrei” in der Patientenakte
rontgenologisch ausgewertet.

In der Regel wird die Zugangskavitat nach

der Behandlung mit einem Fillungsmaterial
oder einer prothetischen Versorgung ver-
schlossen (Abb. 6). Auch hier steht es dem Be-
handler frei bei hinreichendem Verdacht auf Abb. 2  Einzelfilmaufnahme der Aus-

eventuelle Insuffizienz oder auf besonderen gangssituation an Zahn 25.
Wunsch des Patienten, eine weitere Réntgen- Abb.3  Messaufnahme.
.. . .. .. Abb. 4 Masterpoint-Aufnahme.
kontrollaufnahme fir die Prifung der Suffizi- P
. .. B . Abb.5 Kontrollaufnahme nach erfolgter
enz der Deckfiillung o.A. durchzufiihren. Dies

Wurzelfillung.
muss aber auch in der Patientenakte dokumen- Abb. 6 Foto von okklusal nach Wurzelfiil-
tiert und begriindet werden. lung und Kavitatenreinigung.
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