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Regeste

Leistungen

Erwagungen

E.1

Gemass Art. 56 Abs. 1 in Verbindung mit Art. 60 Abs. 1 des Bundesgesetzes Uber den
Allgemeinen Teil des Soziaversicherungsrechts (ATSG) vom 6. Oktober 2000 kann gegen
Verfligungen und Einspracheentscheide eines Sozial versicherungstrégers beim zusténdigen
Versicherungsgericht innerhalb von 30 Tagen Verwaltungsgerichtsbeschwerde erhoben
werden. Zustandig ist gemass Art. 58 Abs. 1 ATSG das Versicherungsgericht desjenigen
Kantons, in dem die versicherte Person zum Zeitpunkt der Beschwerdeerhebung ihren
Wohnsitz hat. Die Ortliche und gemass 8§ 54 Abs. 1 lit. a des Gesetzes Uber die Verfassungs-
und Verwaltungsprozessordnung (VPO) vom 16. Dezember 1993 auch die sachliche
Zustandigkeit des Kantonsgerichtsist vorliegend somit gegeben. Auf dieim Ubrigen form-
und fristgerecht eingereichte Beschwerde ist deshalb einzutreten. 2.1. In seiner Eingabe
vom 5. Dezember 2012 macht der Beschwerdefthrer geltend, dass die Assura gestiitzt auf
die Beurteilungen von Prof. Dr. D. nicht nur fur die Kosten der Briicke geméss
Kostenschédtzung von Dr. B. vom 15. Februar 2011, sondern fir die gesamte Sanierung
seines Gebisses aufzukommen habe. Esist zu prifen, ob darauf eingetreten werden kann.
Im verwaltungsgerichtlichen Beschwerdeverfahren sind grundsétzlich nur
Rechtsverhdtnisse zu Uberprifen und zu beurteilen, zu denen die zustandige

V erwaltungsbehorde vorgangig verbindlich — in Form einer Verfliigung — Stellung
genommen hat. Insoweit bestimmt die Verfiigung den beschwerdewei se weiterziehbaren
Anfechtungsgegenstand. Umgekehrt fehlt es an einem Anfechtungsgegenstand und somit
an einer Sachurteilsvoraussetzung, wenn und insoweit keine Verfligung ergangen ist (BGE
131V 164 E. 2.1). 2.2 In der angefochtenen Verfligung vom 2. Mai 2011 und im
Einspracheentscheid vom 21. Juni 2011 lehnte die Assura lediglich die Ubernahme der
Kosten fur eine Neuanfertigung der Brucke im Unterkiefer und der Einzelkrone 33 in Hohe
von insgesamt Fr. 15°322.80 ab. Da Uber die Kostenlbernahme fir eine gesamte
Gebisssanierung nicht in Form einer Verfligung entschieden wurde und diese auch nicht im
Einspracheentscheid vom 21. Juni 2011 beurteilt wurde, kann auf das entsprechende
Rechtsbegehren des BeschwerdefUihrers nicht eingetreten werden. 2.3. Streitgegenstand des
vorliegenden Verfahrens bildet demnach einzig die Frage, ob die Assuramit Verfligung
vom 2. Mai 2011 und mit Einspracheentscheid vom 21. Juni 2011 zu Recht feststellte, dass
der BeschwerdefUhrer im Rahmen der obligatorischen Krankenpflegeversicherung keinen
Anspruch auf Kosteniibernahme einer neuen Briicke im Unterkiefer und der Einzelkrone 33
hat. 3.1 Gemass Art. 25 ff. des Bundesgesetzes Uber die Krankenversicherung (KVG) vom
18. Mérz 1994 gelten die Kosten fir Leistungen, die der Diagnose oder Behandlung einer



Krankheit und deren Folgen dienen, a's Pflichtleistung der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung. Die Kosten der zahnarztlichen Behandlung dagegen werden
von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung nur Gbernommen, wenn diese —
aternativ — durch eine schwere, nicht vermeidbare Erkrankung des Kausystems (Art. 31
Abs. 1lit. aKVG), durch eine schwere Allgemeinerkrankung oder ihre Folgen bedingt (Art.
31 Abs. 1lit. b KVG) oder zur Behandlung einer schweren Allgemeinerkrankung oder ihrer
Folgen notwendig ist (Art. 31 Abs. 1 lit. c KVG). Zahnérztinnen und Zahnérzte sind fur
Leistungen nach Art. 31 KV G den Arztinnen und Arzten gleichgestellt. Gemass Art. 32
Abs. 1 KVG muss die zu erbringende zahnérztliche Behandlung wirksam, zweckméssig
und wirtschaftlich sein, wobei die Wirtschaftlichkeit nach wissenschaftlichen Methoden
nachgewiesen sein muss. 3.2 In Art. 33 Abs. 2 und 5 KV G wurde der Bundesrat beauftragt,
u.a. die Leistungen nach Art. 31 Abs. 1 lit. ac KV G fir zahnérztliche Behandlungen néher
Zu bezeichnen oder diese Aufgabe dem Departement oder dem Bundesamt zu Ubertragen.
Der Bundesrat machte von seiner Befugnis zur Ubertragung der Aufgabe Gebrauch und gab
dem Departement (des Innern) den Auftrag, die zahnérztlichen Behandlungen gemass Art.
31 Abs.1 KV G nach Anhoren der zustandigen Kommission zu bezeichnen (Art. 33 lit. d der
Verordnung tber die Krankenversicherung [KVV] vom 27. Juni 1995). 3.3 Das
Departement listete in der von ihm erlassenen KLV die oben genannten zahnérztlichen
Behandlungen in den Art. 17 - 19a auf. In Art. 18 KLV werden die schweren
Allgemeinerkrankungen und ihre Folgen aufgelistet, die zu zahnérztlicher Behandlung
fuhren kdnnen und deren Kosten von der obligatorischen Krankenpflegeversicherung zu
tragen sind. Es handelt sich um Erkrankungen des Blutsystems, Stoffwechselerkrankungen,
Speicheldriisenerkrankungen sowie sechs genau umschriebene weitere Erkrankungen. In
Art. 18 Abs. 1lit. b Ziff. 1 KLV ist auch die Akromegalie aufgeftihrt. Geméass Art. 18 Abs.
2 KLV hat die Versicherung die entsprechenden Kosten nur auf vorgangige besondere
Gutsprache des Versicherers und mit ausdriicklicher Bewilligung des Vertrauenszahnarztes
zu Ubernehmen. 3.4 Das Bundesgericht erkannte in BGE 128 V 59, dass Art. 31 Abs. 1lit. b
KVG in Verbindung mit Art. 18 KLV nur bei nicht vermeidbaren Erkrankungen des
Kausystems Pflichtleistungen der obligatorischen Krankenversicherung ausl 6st. Dabei
muss nicht die schwere Allgemeinerkrankung, sondern die Kausystemerkrankung
unvermeidbar gewesen sein. Vorausgesetzt wird eine objektive Unvermeidbarkeit. Dies
verlangt eine nach dem jeweiligen Wissensstand der Zahnheilkunde gentigende
Mundhygiene. Massgebend ist, ob beispielsweise Karies hétte vermieden werden kdnnen,
wenn die Mundhygiene gentigend gewesen wére, ohne Riicksicht darauf, ob die versdumte
Prophylaxe im Einzelfall als subjektiv entschuldbar zu betrachten ist (BGE 128 V 62 1. E.
43). 3.5 Fur die Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung verlangt
Art. 18 Abs. 1 lit. b KLV weiter einen natiirlichen und adaquaten K ausalzusammenhang
zwischen der Allgemeinerkrankung und der zahnérztlichen Behandlung. Ursachen im Sinne
des natirlichen Kausal zusammenhangs sind alle Umsténde, ohne deren V orhandensein der
eingetretene Erfolg nicht als eingetreten oder nicht alsin der gleichen Weise bzw. nicht zur
gleichen Zeit eingetreten gedacht werden kann. Dabel ist nicht erforderlich, dass die
bestimmte Ursache alleinig ist oder den Erfolg unmittelbar bewirkt hat; es geniigt, dass die
Ursache — gegebenenfalls mit anderen Bedingungen — zum Erfolg gefuhrt hat. Die
betreffende Ursache kann also als Teilursache nicht weggedacht werden, ohne dass sie auch
die eingetretene Folge entfiele (BGE 119 V 337). 3.6 Ob zwischen der zahnérztlichen
Massnahme und der gesundheitlichen Stérung ein nattirlicher Kausalzusammenhang
besteht, ist eine Tatfrage, wortiber die rechtsanwendende Behorde — die Verwaltung oder im



Streitfall das Gericht —im Rahmen der ihr obliegenden Beweiswirdigung nach demim
Sozialversicherungsrecht tiblichen Beweisgrad der tiberwiegenden Wahrscheinlichkeit zu
befinden hat (vgl. Thomas Locher , Grundriss des Soziaversicherungsrechts, 3. Auflage,
Bern 2003, § 74, Rz 25 mit Verweis auf § 68, Rz 43). Die blosse Méglichkeit eines
Zusammenhangs gentigt fur die Begriindung eines L eistungsanspruches nicht (BGE 129 V
181 E. 3.1). Esist vielmehr jener Sachverhaltsdarstellungen zu folgen, die von allen
maoglichen Geschehensablaufen als die Wahrscheinlichste gewirdigt wird (BGE 126 V 360
E. 5b). 3.7 Nach der Rechtsprechung hat ein Ereignis dann a's adaquate Ursache eines
Erfolges zu gelten, wenn es nach dem gewohnlichen Lauf der Dinge und nach der
allgemeinen Lebenserfahrung an sich geeignet ist, einen Erfolg von der Art des
eingetretenen herbeizufiihren, der Eintritt dieses Erfolges also durch das Ereignis allgemein
als beglnstigt erscheint (BGE 129 V 181 E. 3.2). Der Voraussetzung des adaquaten

Kausal zusammenhangs kommt dabei die Funktion einer Haftungsbegrenzung zu (BGE 125
V 462 E. 5¢, 123 V 102 E. 3b). Ob bei Vorliegen eines natiirlichen Kausal zusammenhangs
zwischen dem zahnérztlichen Behandlung und dem Grundleiden auch der erforderliche
adaguate, d.h. rechtserhebliche Kausalzusammenhang besteht, ist eine Rechtsfrage, die
nach den von Doktrin und Praxis entwickelten Regeln vom Gericht zu beurteilen ist (BGE
112V 33 E. 1b). 4.1 Zur Feststellung des Sachverhaltes und des K ausal zusammenhangs im
Bereich der Medizin ist die rechtsanwendende Behorde regelméssig auf Unterlagen
angewiesen, die ihr vorab von Arztinnen und Arzten zur Verfiigung zu stellen sind (BGE
122V 158 E. 1b). Nach dem fir den Sozialversicherungsprozess gultigen Grundsatz der
freien Beweiswirdigung (vgl. Art. 61 lit. c ATSG) hat die verfligende wie auch die eine
Verfugung Uberprifende Behorde bzw. das Gericht die medizinischen Unterlagen —wie alle
anderen Beweismittel —frei, d.h. ohne Bindung an férmliche Beweisregeln, sowie
umfassend und pflichtgeméss zu wiirdigen. Rechtserheblich sind alle Tatsachen, von deren
Vorliegen es abhangt, in welcher Art Uber die Rechte und Pflichten einer versicherten
Person zu entscheiden ist. Dabei sind gerade in Fallen wie dem vorliegenden, in denen
medi zinische Sachverhalte zu kléren sind, sowohl die Verwaltung als auch die Justiz zur
Beurteilung der sich stellenden Rechtsfragen auf Unterlagen angewiesen, die eine Arztin
bzw. ein Arzt und gegebenenfalls andere Fachpersonen zur Verfligung zu stellen haben
(vgl. Locher ,aa.0., 868, N 2f. und 8 f. mit weiteren Hinweisen). 4.2 Die solcherart
erhobenen Beweismittel sind sowohl durch die Krankenkasse als auch durch das Gericht
frei zu wirdigen. Fur das verwaltungsgerichtliche Beschwerdeverfahren bedeutet dies, dass
das Gericht alle Beweismittel — unabhéngig davon, von wem sie stammen —objektiv zu
prifen und danach zu entscheiden hat, ob die verfligbaren Unterlagen eine zuverldssige
Beurteilung des strittigen Rechtsanspruchs gestatten. Dabei ist gerade hinsichtlich des
Beweliswertes arztlicher Berichte und Stellungnahmen entscheidend, ob diese fir die
streitigen Belange umfassend sind, auf allseitigen Untersuchungen beruhen, auch die
geklagten Beschwerden beriicksichtigen, in der Darlegung der medizinischen
Zusammenhange und der Beurteilung der medizinischen Situation einleuchten und ob die
Schlussfolgerungen begrindet sind (BGE 125V 352 E. 3asowie 122V 160 f. E. 1c).
Liegen mehrere Berichte vor, ist auch zu priifen, ob sich die darin enthaltenen Schlisse
ganz oder teilweise widersprechen oder ob Ubereinstimmung in Bezug auf die zu
beweisende Frage besteht. Dabel verbietet es sich etwa, einer érztlichen Darlegung zu
folgen, welche nicht ndher begriindet ist und deren Schlussfolgerungen nicht schliissig sind
(Udli Kieser , Die rechtliche Wirdigung von medizinischen Gutachten in: Rechtsfragen der
medizinischen Begutachtung in der Sozialversicherung, St. Gallen 1997, S. 154). 4.3



Dennoch erachtet es die bundesgerichtliche Rechtsprechung mit dem Grundsatz der freien
Beweiswirdigung als vereinbar, in Bezug auf bestimmte Formen medizinischer Berichte
und Gutachten Richtlinien fir die Beweiswirdigung aufzustellen. So fihrte das
Bundesgericht zu den Gerichtsgutachten aus, dass das Gericht "nicht ohne zwingende
Grunde" von den Einschdtzungen des medizinischen Experten abweicht, dessen Aufgabe es
ist, seine Fachkenntnisse der Gerichtsbarkeit zur Verfligung zu stellen, um einen
bestimmten Sachverhalt medizinisch zu erfassen (BGE 125V 352 f. E. 3b/aa). Ein Grund
zum Abweichen kann vorliegen, wenn die Gerichtsexpertise widersprichlich ist oder wenn
ein vom Gericht eingeholtes Ober-gutachten in Gberzeugender Weise zu andern
Schlussfolgerungen gelangt. Abweichende Beurteilung kann ferner gerechtfertigt sein,
wenn gegensétzliche M einungsdusserungen anderer Fachexperten dem Gericht alstriftig
genug erscheinen, die Schllssigkeit des Gerichtsgutachtens in Frage zu stellen, sei es, dass
er die Uberpriifung durch einen Oberexperten firr angezeigt halt, sei es, dass er ohne
Oberexpertise vom Ergebnis des Gerichtsgutachtens abwei chende Schlussfolgerungen zieht
(BGE 118 V 290).

E.5

Unbestritten ist, dass der Versicherte an einer aktiven Akromegalie im Sinne von Art. 18
Abs. 1lit. b Ziff. 1 KLV leidet. Streitig und zu prifen ist, ob die Assurafir die
zahnérztlichen Behandlung gemass K ostenvoranschlag vom 26. April 2010/15. Februar
2011 aufgrund von Art. 18 Abs. 1 lit. b KLV aufzukommen hat. 1.

E.51

Dem Formular “Zahnschaden gemass KVG* der behandelnden Zahnérztin Dr. B. vom 26.
April 2010/15. Februar 2011 ist zu entnehmen, dass die untere Frontzahnbriicke defekt und
mit einer Implantatbriicke zu ersetzen sei. Aufgrund der Progenie werde die L iicke mit 6
Frontzdhnen versorgt. Sie schétzte die Kosten auf Fr. 15'322.80 (vgl. Kostenschatzung vom
26. April 2010/15. Februar 2011). In ihrem Bericht vom 15. Februar 2011 wies sie darauf
hin, dass geméass den Rontgenbildern die Briicke durch den weit aufgetriebenen Zahnbogen
gel6st und beschadigt worden sei, was fur die Akromegalie geradezu exemplarisch sei. Die
Kriterien fur die Ubernahme der Behandlungskosten gestiitzt auf Art. 18 Abs.1 lit. b KLV
seien deshalb gegeben.

E.5.2

Dr. C. nahm am 22. April 2011 zum Kostengesuch Stellung. Er stellte sich auf den
Standpunkt, dass die Unterkieferbriicke und die Einzelkrone 33 technische Mangel zeigten.
So sei das Gerust unterdimensioniert und wel se eine ungentigende marginale
Passgenauigkeit auf. Diese technischen Méangel seien herstellungsbedingt und sténden in
keinem Kausalzusammenhang mit der Grunderkrankung der Akromegalie. Die chronisch
apikale Parodontitis (Entziindung an der Wurzel spitze eines Zahnes) am Pfeilerzahn 31 und
die apikale Lasion an der Einzelkrone 33 miuissten als Komplikation der endodontischen
Versorgung der beiden Zéhne angesehen werden. Der Zahn 32 weise eine ausgedehnte
kariose Lasion auf. Parodontitis und Karies seien grundsétzlich eine durch Prévention
vermeidbare Erkrankung. Die Indikation zur Neuanfertigung der Briicke und der Krone sei
somit nicht auf die Akromegalie zuriickzuf iihren, sondern auf die technischen und
konstruktiven Mangel der bestehenden Rekonstruktionen sowie auf die mangelnde Karies-
und Parodontitis-Vorsorge. Auch in der Fachliteratur werde ein Zusammenhang mit der
Akromegalie nicht aufgefuhrt. Im Bericht vom 8. Juni 2011 ergéanzte er seinen Standpunkt



insofern, als er ausfihrte, dass Karies und die apikale Parodontitis am Zahn 33 zwingende
Griunde fur eine Neuanfertigung einer Krone seien, die nicht kausal zum Grundleiden seien.
Weiter erklarte er, ein unterdimensioniertes Gerst entstehe, wenn bel der Herstellung der
Bricke, welche aus einem metallischen Kern und Porzellan bestehe, an Edelmetall gespart
werde. Zwischen Porzellan und MetallgerUst bestehe eine falsche Proportionalitét. Die
marginale Passgenauigkeit und ein unterdimensioniertes Geruist seien Merkmale
ungeniigender Qualitét einer Briicke. Bei der Parodontitis sei zwischen Parodontitis
marginalis und apicalis zu unterscheiden. Da es sich bei etzterem um eine Entziindung an
der Wurzel spitze des Zahnes handle, werde sie mit einer Wurzelbehandlung versorgt. Im
Gegensatz zur Parodontitis marginalis sei keine systemische Grunderkrankung bekannt, die
zu einer Parodontitis apicalis fuhre.

E.53

Dadie Instruktionsrichterin aufgrund dieser zahnérztlichen Beurteilungen die vorliegende
Streitfrage nicht beurteilen konnte, beauftragte sie Prof. Dr. D. mit der Begutachtung des
Versicherten. In ihrem Gutachten vom 27. Februar 2012 stellte die Expertin fest, dass der
Versicherte in relativ jungen Jahren wahrscheinlich wegen Karies eine Seitenzahnbriicke im
Unterkiefer links erhalten habe und einige Zéhne tberkront worden seien. Geméass den
Angaben des Versicherten sal die Frontzahnbriicke im Unterkiefer spéter elngesetzt
worden, weil durch das Kieferwachstum Ltcken bel den Frontzéhnen entstanden seien und
die Schneidekanten beim Abbeissen nicht mehr aufelnander gepasst hétten. Mit der Briicke
sel damals ein Kopfbiss hergestellt worden. Die Kieferrelationen wiesen die typischen
Merkmale (grosser Unterkiefer, Spacing der Unterkieferfrontzahne, zirkul&rer Kreuzbiss,
Dysgnathie, fehlende Schnei dezahnkontakte sowie Versuch, mit Rekonstruktionen
Bissverhdtnisse zu korrigieren) auf, die als Folge der Akromegalie entstanden seien.
Zudem bestehe eine Makroglossie (= Vergrosserung der Zunge). Obwohl das Gebiss des
Versicherten funktionell und asthetisch einen visuell negativen Eindruck vermittle, kénne
nicht von einer entsprechenden V ernachlassigung gesprochen werden, ansonsten die
qualitativ minderwertigen Rekonstruktionen nicht so lange in situ geblieben waren. Der
Zahnverlust sai nicht als auffallend und speziell hoch zu bezeichnen, gehdre der Versicherte
doch zu einer Generation, die im Kindesalter keinen Zahnpflegeunterricht in der Schule
gehabt und eine Fluorprophylaxe noch nicht gekannt habe. Es kénne zudem nicht von einer
generalisierten aktiven Parodontitis marginalis gesprochen werden. Ob die Akromegalie
Ursache der Neueinsetzung der Briicke sei, kdnne nicht direkt beantwortet werden, da alle
Hintergrinde, die zum jetzigen Zustand gefthrt hétten, und der lange Krankheitsverlauf
ruckwirkend nicht mehr rein kausal beschrieben werden konnten. Jedenfalls miisse
aufgrund der Dysgnathie eine funktionelle Komponente mitberticksichtigt werden. Das
Auseinanderdriften der Zahne im Unterkiefer konnte sich ungtinstig auf das parodontale
Stutzgewebe ausgewirkt haben. Eine Zahnverschiebung sei immer mit
Entzindungsmechanismen verbunden, die nicht durch schlechte Mundhygiene verursacht
sein musse. Estreffe zu, dass die Kronen-Bricken-Arbeiten in Bezug auf Material und
Design nicht unseren Massstaben entspréchen. Die Briicke sel wohl aus einer Spar- oder
Nicht-Edelmetall-L egierung hergestellt und mit Kunststoff verblendet worden. Zum Teil sei
sie verfarbt. Bei zwei Kronen seien die Facetten weggebrochen und die Kronenformen
zeigten keine nattrliche Harmonie. Die gezwungenermassen Uberkonturierte Gestaltung
von breiten Unterkiefer-Frontzahnkronen sei als Folge des Kieferwachstums anzusehen.
Eine absolute Kausalitét zwischen den qualitativen Herstellungsméngeln und dem Verlust
der Bricke liege nicht vor. Es sei durchaus denkbar, dass das Auseinanderdriften der Zahne



das Zementsiegel gelst und allenfalls begleitet von einer Kariesentwicklung unter der
Krone die Brucke gelockert habe. Am wahrscheinlichsten sei der Brickenverlust jedoch
damit zu erkléren, dass die Frontzdhne im Unterkiefer durch die Dysgnathie mit der Zeit
von lingual her nach bukkal unter Funktion und beim Kieferschluss gedrtickt hétten. Heute
bestehe namlich ein vollstandig umgekehrter Uberbiss. Die Unterkieferbriicke sei somit
einem starken Druck durch die Oberkieferfrontzahne ausgesetzt gewesen. Dabel handle es
sich um eine unphysiol ogische Belastung, was als Ursache fir die Komplikation mit der
Brucke angesehen werden konne. Gerade bei einer so starken dysgnathen Entwicklung
durften funktionelle Faktoren nicht ausser Acht gelassen werden. Die Hauptproblematik sel
nicht die Frage der Parodontitis und der Karies am Zahn 32, sondern die massive
Dysgnathie. Dabel sai zu beachten, dass die Bisshthe des Versicherten im Verhédltnis zum
Unterkieferwachstum zu niedrig und der Lippen-schluss durch den umgekehrten Uberbiss
inkompetent sei. Die posterioren Zahnkontakte seien zudem kaum mehr existent. Schreite
das Kieferwachstum fort, wirden auch die letzten Kontakte verloren gehen und der
Zahnbestand verliere seine Funktionalitdt. Der Versicherte benttige aber Frontzdhne im
Unterkiefer fur die Phonetik, fiir das Abbeissen und die Asthetik. Bei einer Neuanfertigung
einer Bricke wirden alle mit der Dysgnathie verbundenen Probleme jedoch bestehen
bleiben. Die Neueingliederung der Briicke geschéhe unter ungiinstigen V oraussetzungen.
Um bel einer Neukonstruktion wieder Stabilitét erzielen zu kdnnen, misse eine
Gesamtsanierung stattfinden.

E.54

Dr. C. dusserte sich am 7. Mérz 2012 zum Gutachten von Prof. Dr. D. . Die periapikale
Situation der Pfeilerzéhne und die massiven qualitativen Mangel der bestehenden Briicke
koénnten nur anhand der Rontgendokumentation, welche der Gutachterin aber nicht
vorgelegen habe, umfassend beurteilt werden. Es sel zu beriicksichtigen, dass der
Versicherte seit Jahren durch den teilweisen Verlust der Seitenzdhne Uber eine
eingeschrankte Funktion verflige. Diese Einschrankung sel unbestrittenermassen nicht auf
das Grundleiden zurtickzufthren. Durch die Neuanfertigung der Briicke wirde keine
funktionelle Verbesserung in der okklusalen Beziehung zwischen Ober- und Unterkiefer
erreicht. Dadurch kénne die bestehende Dysgnathie auch nicht verbessert werden. Er
komme deshalb zum Schluss, dass nebst dem fehlenden kausalen Zusammenhang mit dem
Grundleiden auch die Zweckmassigkeit und Wirksamkeit der geplanten Neuanfertigung
mangels Verbesserung der Dysgnathie verneint werden musse. Er kdnne sich der Ansicht
der Gutachterin nicht anschliessen, wonach keine absolute Kausalitét zwischen den
qualitativen Herstellungsmangeln der Rekonstruktionen sowie dem Verlust der Briicke
bestehe und eine durch die massive Dysgnathie verursachte unphysiol ogische Belastung auf
den Unterkiefer die wahrscheinlichste Ursache fur die Komplikation der Briicke darstelle.
Grundsétzlich fuhrten eine funktionelle Uberbel astung einer Rekonstruktion zu
strukturellen Schaden und bel entsprechender Disposition zu parodontaler Deskonstruktion
an einem oder mehreren Uberlasteten Zahnen. Vorliegend seien weder strukturelle Schaden
eingetreten noch konne elne Parodontitis marginalis festgestellt werden. Die Bricke habe
sich gelockert, ohne in Briiche zu gehen. Er bleibe deshalb dabel, dass die apikale
Parodontitis und die Karies Ursache fur die Notwendigkeit einer neuen Briicke seien. Denn
Karies und Parodontitis seien mit oder ohne Dysgnathie eine zwingende Indikation zur
Behandlung; eine Selbstheilung trete nicht ein. Bei der Dysgnathie miisse nicht unbedingt
ein Beschwerdebild vorliegen; sie werde individuell unterschiedlich toleriert. Zudem
verkenne Prof. Dr. D. mit ihrer Aussage, das Préparationstrauma sei bei der Herstellung der



Bricke und der Einzelkrone 33 al's mogliche Ursache fir die Parodontitis apicalis an diesen
beiden Z&hnen zu sehen, dass beide Zéhne zum Zeitpunkt der Herstellung der Briicke schon
wurzelbehandelt gewesen seien. Der periapikale Infekt misse deshalb as Komplikation der
bestehenden Wurzelfullung angesehen werden.

E.55

Prof. Dr. D. nahm am 24. August 2012 Stellung zu den ihr inzwischen zugestellten
Rontgenbildern. Danach sel erkennbar, dass ein grosser Verlust an Stlitzgewebe bestehe,
ohne dass gleichzeitig messbar tiefe Taschen bestanden hétten. Ein solcher Verlust deute
auf Parodontitisin der Vergangenheit hin. Diese sei nicht aktiv, sondern kiirzlich behandelt
worden. Die dinnen Zahnhélse direkt unterhalb der Zahnkrone wiesen darauf hin, dassdie
Zahne regelméssig einem Scaling durch die Dentalhygienikerin unterzogen worden seien.
Sie halte grundsétzlich an ihren Feststellungen und Aussagen im Gutachten vom 27.
Februar 2012 fest. Bei einer dentalen Sanierung muissten die Komplexitét des
Krankheitsbildes in Bezug auf das Unterkieferwachstum sowie der sich daraus ergebenden
Konsequenzen fur die intermaxillaren Beziehungen und die Okklusion berticksichtigt
werden. Man koénne sich nicht alein auf die parodontalen Befunde abstiitzen, die hier
ohnehin kein einheitliches Bild aufweisen wiirden.

E.5.6

In seinem Bericht vom 3. Oktober 2012 erléauterte Dr. C. die Rontgenbilder in Bezug auf die
Pfeilerzahne 21, 32, 33 und 42. Er zeigte auf, wo sich an den Zéhnen die Entziindungsherde
bzw. die Karies befinden. Er hielt daran fest, dass die bestehende Briicke im
Unterkieferfrontzahnbereich wegen der Karies und den Entziindungen im Wurzel bereich zu
ersetzen sei. Sowohl die Karies wie auch die Entziindungen seien durch Bakterien
verursacht worden und deshalb grundsétzlich vermeidbar. Die Entzindung im

Wurzel bereich stehe in eéinem urséchlichen Zusammenhang mit einer unvollsténdigen
Wurzelfullung bzw. mit der strukturellen Beschadigung der Zahnwurzel. Ein
Zusammenhang mit der Akromegalie sei damit nicht gegeben.

E.5.7

Prof. Dr. D. ging in ihrer Stellungnahme vom 10. April 2013 mit Dr. C. einig, dass Karies
grundsétzlich vermeidbar sei. Sie wies aber darauf hin, dass ein geringer Retentionsverlust
—auch ohne vollstandige L ockerung der Briicke — durch Auswaschen des Zementziegels
entstehen und somit auch bei guter Hygiene zu Karies fihren konne. Eine apikale
Aufhellung kdnne auch Folge eines Praparationstraumas bel der Kronen-Brickenarbeit
sein. Diesfalls ware eine Wurzel behandlung nachtréglich erfolgt. Der Versicherte habe
zudem wegen einer behinderten Nasenatmung an Schlafapnoe gelitten, welche nun mit
einer Schlafmaske behandelt werde. Eine Mundatmung fihre insbesondere nachts zur
Mundtrockenheit, was die Kariesentwicklung fordere. Dass die Wurzelfullung
unvollstandig sei, sei nicht auf eine mangelnde Hygiene des Versicherten zurtickzuf ihren.
Karies konne auch bei guter Zahnpflege entstehen, wenn z.B. die Briicke aufgrund der von
ihr im Gutachten vom 27. Februar 2012 beschriebenen unphysiologischen Belastung des
Unterkiefers mittels der oberen Schneidezéhne gelockert werde. So deute die horizontale
Fraktur innerhalb der Zahnkrone eines nicht mit Karies befallenen Zahnes auf eine Fehl-
oder Uberbelastung hin. Dazu komme, dass eine (iberkonturierte Briicke nicht einfach zu
reinigen sai.

E.58



Mit Schreiben vom 28. April 2013 wich Dr. C. nicht von seinem Standpunkt ab. Zwar
konne zwischen der krankheitsbedingten Dysgnathie und der daraus resultierenden
Dysfunktion ein Kausal zusammenhang nicht ausgeschlossen werden; dieser sei jedoch zu
demjenigen zwischen den qualitativen Herstellungsméangeln der Rekonstruktionen und der
zahnérztlichen Massnahme von untergeordneter Bedeutung. Die Uber 20 Jahre getragene
Bricke hétte auch ohne Akromegalie ersetzt werden mussen. Die Karies sei nicht auf eine
ungentigende Mundhygiene zurckzufihren, sondern auf die mangel hafte technische
Qualitéat der Rekonstruktionen. Er kdnne sich aber nach wie vor der Ansicht von Prof. Dr.
D. nicht anschliessen, dass eine durch die Dysgnathie bedingte unphysiologische Belastung
eine Lockerung der Briicke bewirkt und dadurch eine Kariesentwicklung beginstigt habe.
Dies wirde namlich voraussetzen, dass sich zuerst die Briickenpfeiler gelockert haben
mussten, um die Kariesentwicklung erkléren zu kénnen. Dagegen stelle seine Auffassung,
wonach die Briicke wegen ihrer mangel haften technischen Qualitét und der Karies am
Pfeilerzahn zu ersetzen sei, einen direkten Kausal zusammenhang her. Dazu komme, dass
die Bricke bel ordnungsgemasser Qualitét die unphysiol ogischen Belastungen besser hétte
ertragen konnen. Die Karies allein sei nicht fur die Erneuerung der Briicke verantwortlich.
Jeder einzelne pathol ogische Befund an den Pfeilerzahnen wirde eine Rekonstruktion
rechtfertigen. Zum Schlafapnoe-Syndrom fihrte er aus, dass dieses zwar das Kariesrisiko
erhohe, die Kariesentwicklung aber vermieden werden kdnne.

E.59

Dr. B. berichtete im an die Rechtsvertreterin des Versicherten gerichteten Schreiben vom
18. September 2012 Uber die anldsslich der Intubationsnarkose vom 4. Mai 2012
beschadigte Bricke. Danach seien eine Fraktur der Pfeilerzéhne 31, 32 und 34 epigingival
und ein Retentionsverlust der Briicke eingetreten. Die frakturierten Pfeilerzahne seien auf
der Fotoaufnahme gut sichtbar. Die Z&hne missten vermutlich extrahiert werden. In der
Zwischenzeit sel die Briicke provisorisch auf die frakturierten Pfeilerzéhne rezementiert
worden. Es sal jedoch fraglich, wie lange diese Versorgung den Belastungen standhalten
werde. 6.1. In Wirdigung der vorliegenden Arztberichte ist festzustellen, dass sich die
Gutachterin und der Vertrauensarzt insofern einig sind, als die urspriingliche Briicke im
Unterkiefer und die Einzelkrone des Zahnes 33 qualitativ minderwertig waren und einige
der Pfeilerzahne Karies aufwiesen. Uneinigkeit besteht jedoch in Bezug auf die Kausalitét
zwischen der Akromegalie und der dentalen Neuversorgung des Unterkiefers mit einer
Frontbricke und einer Krone des Zahnes 33 gemaéss K ostenvoranschlag vom 26. April
2010/15. Februar 2011. Dr. C. verneint den Kausal zusammenhang mit der Begriindung,
dass die urspruingliche Unterkieferbriicke und die Einzelkrone herstellungsbedingt
technische Mangel zeigten und deshalb hétten ersetzt werden miissen. Damit sei die
minderwertige Qualitdt der Briicke sowie der Krone und nicht die Akromegalie urséchlich
fUr die Neuversorgung. Prof. Dr. D. stellt sich dagegen auf den Standpunkt, dass die auf die
krankheitsbedingte Dysgnathie zurtickzufiihrende unphysiol ogische Belastung der
Unterkieferbriicke durch die Oberkieferfrontzahne Indikation fir die in Frage stehende
zahnérztliche Massnahme bilde. Dr. C. betrachtet zwar die von der Gutachterin dargelegte
kausale Ursache fur die Behandlung als moglich, ist jedoch der Ansicht, diese trete derart in
den Hintergrund, dass sieim Hinblick auf die Neuversorgung nicht mehr beachtlich sei. 6.2.
Das Gericht sieht keine zwingenden Griinde, um von der Gerichtsexpertise von Prof. Dr. D.
abzuweichen. Ihr Gutachten vom 27. Februar 2012 sowie die Ergénzungsgutachten vom 24.
August 2012 und 10. April 2013 erfllen sémtliche rechtsprechungsgemasse

V oraussetzungen an ein Gutachten. Sie weisen weder formale noch inhaltliche Méngel auf,



sind - wie dies vom Bundesgericht verlangt wird (vgl. E. 4.2 hiervor) - fur die streitigen
Belange umfassend, sie beruhen auf alseitigen Untersuchungen, sie berticksichtigen die
geklagten Beschwerden und sie sind in Kenntnis der V orakten abgegeben worden. Die
Schlussfolgerung der Gutachterin, wonach die auf die Akromegalie beruhende Dysgnathie
zu einer unphysiologischen Belastung gefuhrt habe, indem die Oberkieferfrontzdhne
grossen Druck auf die Unterkieferbriicke ausgetibt und diese dadurch beschadigt hatten, ist
schliissig und einleuchtend. Dass in den friheren Jahren Gberhaupt
Bricken-Kronen-Rekonstruktionen erforderlich wurden, ist auf das durch die Akromegalie
bedingte Unterkieferwachstum zurtckzufiihren. So beschreibt der Versicherte gegentiber
Prof. Dr. D. , dassihm vor etlichen Jahren eine Frontzahnbriicke eingesetzt worden sei, weil
es zur Luckenbildung bel den unteren Frontzahnen gekommen sei und die Schneidekanten
beim Abbeissen nicht mehr aufeinander gepasst hétten. Mit der Briicke habe man einen
sogenannten Kopfbiss herstellen wollen. Die vom Versicherten dargestellten Grinde fur die
Rekonstruktionen sind glaubwirdig. Offensichtlich ist die Sachverhaltsbeschreibung auch
fur die Expertin ohne weiteres nachvollziehbar, fuhrt sie doch erklarend aus, dass mit dem
Kopfbiss ein direktes Aufeinandertreffen der Schneidekanten der oberen und unteren
Frontzéhne beim Schliessen hergestellt worden sai. Selbst Dr. C. stellt nicht in Abrede, dass
die Akromegalie zu Verdnderungen am Unterkiefer gefihrt habe und deren Auswirkungen
Grund fur die Einsetzung der unteren Frontbriicke gewesen seien. Damit steht fest, dass
zwischen der Akromegalie und der einst eingesetzten Rekonstruktionen ein

Kausal zusammenhang besteht. Gemé&ss den medizinischen Erlauterungen befinden sich die
Bissverhdltnisse des Versicherten aufgrund der Akromegalie in einem sténdigen Wandel.
Dasich die Briicke diesen Veranderungen nicht anpassen kann, ist es durchaus vorstellbar,
dass diese durch den Druck der Oberkieferzdhne im Verlaufe der Jahre beschéadigt wurde.
Prof. Dr. D. konnte auch anhand der horizontalen Fraktur an einer kariesfreien Einzelkrone
eine Fehlbelastung nachweisen. Demzufolge ist davon auszugehen, dass die Akromegalie
zumindest eine Teilursache fir die Schadhaftigkeit der Rekonstruktionen bildet. Wohl
fuhrte die minderwertige Qualitét der Rekonstruktionen im Vergleich zu solchen ohne
Herstellungsméngel zur schnelleren Schadhaftigkeit der urspringlichen
Kronen-Brickenarbeiten und beschleunigte die Kariesentwicklung an den Pfeilerzéhnen.
Dies unterbricht den Kausalzusammenhang jedoch nicht (vgl. dazu auch Urteil des
Bundesgerichts vom 21. Dezember 2010, 9C_830/2010, E. 5.1). Ein einmal bestehender
Kausal zusammenhang zwischen einer Ursache und einem Erfolg kann sachlogisch nicht
pl6tzlich wegfallen. Auch wenn zuséizlich eine neue Ursache hinzutritt, fuhrt dies
grundsétzlich nicht zum Wegfall des Kausalzusammenhangs, sondern es liegt eine neue
erweiterte Kausalkette vor (vgl. Thomas Ackermann , Kausalitét, in: Unfall und
Unfallversicherung, Schaffhauser/Kieser [Hrsg.], St. Gallen 2009, S. 42). Geméss der
Beurteilung von Prof. Dr. D. ist davon auszugehen, dass die zahnérztliche Behandlung
selbst bei einer qualitativ guten Bricke im Unterkiefer und der Krone friher oder spéter
wegen der durch die Akromegalie verursachten Dysgnathie hétte vorgenommen werden
mussen. Entgegen der Ansicht von Dr. C. treten die technisch minderwertige
Bricken-Kronen-Rekonstruktionen al's Ursache fur die zahnérztliche Behandlung nicht so
stark in den Vordergrund, dass die Akromegalie mit ihren Auswirkungen auf den
Unterkiefer fur die Neuversorgung nicht mehr als verantwortlich bezeichnet werden kann.
Daraus ergibt sich, dass die vertrauensérztliche Begriindung fir die Annahme eines
fehlenden Kausal zusammenhangs zwischen der Akromegalie und der Rekonstruktionen zu
kurz greift. Denn bei seiner Aussage, die Briicken-Kronen-Rekonstruktionen hétten nach



einer Trag-zeit von mehr als 20 Jahren auch ohne Akromegalie ersetzt werden miissen, 18sst
er ausser Acht, dass die Erkrankung des Versicherten mit seinen Folgen Ursache fir die
Einsetzung der ursprunglichen Unterkieferbriicke und der Krone war. 6.3 Dr. C. bringt
keine weiteren Einwénde vor, die geeignet wéren, die ausschlaggebende Beweiskraft der
gutachterlichen Beurteilung in Frage zu stellen. Im Sinne eines Zwischenergebnissesist
somit gestutzt auf die Beurteilung von Prof. Dr. D. und den Akten davon auszugehen, dass
zwischen der Akromegalie und der urspriinglich geplanten Briicken-Kronen-Sanierung —
zumindest im Sinne einer Teilursache - ein Kausal zusammenhang besteht.

E.7

Eine weitere Voraussetzung fir die Leistungspflicht der Assuraist die Unvermeidbarkeit
der zahnérztlichen Massnahme (vgl. Erwégung 3.4). In seiner Stellungnahme vom 22. April
2011 macht Dr. C. nebst den Herstellungsmangeln der Rekonstruktionen die Karies und die
Parodontitis fur die zahnarztliche Massnahme verantwortlich. Dabel wies er darauf hin,
dass Karies und Parodontitis grundsétzlich eine durch Pravention vermeidbare Erkrankung
sel (vgl. Berichte vom 22. April 2011, 7. Mé&rz 2012 und 3. Oktober 2011). In seinem
Bericht vom 28. April 2013 gestand Dr. C. dem Versicherten nun zu, dass die Karies an den
Pfellerz&hnen nicht auf elne ungentigende Mundhygiene zurtickzufiihren sai.
Gleichermassen stellte auch Prof. Dr. D. anlasslich ihrer Untersuchung vom 24. Februar
2012 fest, dass der Versicherte die Zahnpflege nicht vernachléssigt und regelméssig eine
Dentalhygienikerin aufgesucht habe (vgl. auch Erganzungsgutachten vom 24. August
2012). Dabei ist davon auszugehen, dass die Indikation fir eine Neuanfertigung der
Unterkieferbricke und der Einzelkrone 33 nicht durch eine zumutbare Zahn- und
Mundhygiene hétte verhindert werden konnen. Die entsprechende zahnérztliche
Behandlung ist demgemass nicht als vermeidbar zu betrachten. 8.1 Wie die Vorinstanz
zutreffend darlegt, ist eine weitere Voraussetzung fur die Kostentibernahme durch die
obligatorische Krankenpflegeversicherung, dass die erbrachten L eistungen wirksam,
zweckmassig und wirtschaftlich sind (Art. 32 Abs. 1 KVG). Wéahrend die Assuradie
Wirtschaftlichkeit der geplanten Briickenversorgung nicht bestreitet, zweifelt sie an deren
Wirksamkeit und Zweckmassigkeit. 8.2. Eine medizinische Leistung ist im Sinne von Art.
32 Abs. 1 KV G wirksam, wenn sie objektiv geeignet ist, auf ein angestrebtes
diagnostisches, therapeutisches oder pflegerisches Ziel hinzuwirken bzw. wenn sie den
Verlauf einer Krankheit giinstig beeinflusst. Fur die Beurtellung der Wirksamkeit ist somit
entscheidend, welcher medizinische Erfolg damit erzielt werden soll (BGE 128V 159 E.
5c/aa S. 165; vgl. auch BGE 130V 299 E. 6.1 und 6.2.1.1 S. 304 f. sowie 133V 115E. 3.1
S. 116). Vorliegend begrindet Dr. C. die fehlende Wirksamkeit dahingehend, dass gemass
den gutachterlichen Ausfiihrungen mit der Neuanfertigung der Briicke keine funktionelle

V erbesserung der okklusalen Beziehung zwischen Ober- und Unterkiefer und somit der
Dysgnathie erreicht werden kdnne. Er sieht somit den Erfolg der zahnérztlichen
Behandlung in der Verbesserung und Stabilisierung der dentalen Verhaltnisse zwischen
Ober- und Unterkiefer. Der Grund fir die zahnérztliche Behandlung ist aber der Ersatz der
beschédigten Briicke und der Krone 33, weil eine solche fur die Phonetik, die Beissfunktion
und die Asthetik unbedingt erforderlich ist (vgl. Gutachten von Prof. Dr. D. vom 27.
Februar 2012 und K ostenvoranschlag von Dr. B. vom 26. April 2010/15. Februar 2011).
Die Versorgung mit einer neuen Briicke samt Krone 33 ist zweifelsohne geeignet, die
funktionellen Aufgaben der Unterkieferfrontzahne wieder zu Gbernehmen. Die
Wirksamkeit der zahnérztlichen Massnahme ist somit zu bejahen. 8.3.1 Fraglich ist dagegen
die Zweckmassigkeit und die Wirtschaftlichkeit. Die Behandlung ist zweckmaéssig, wenn



sie die angestrebte Wirkung in angemessener Weise erzielt (vgl. Urteil des Bundesgerichts
vom 9. Dezember 2002, K 151/00, E. 6.2.2). Sie ist das massgebende Kriterium fir die
Auswahl unter den zweckmassigen Behandlungsalternativen (BGE 127 V 138 E. 5). Gibt es
verschiedene M ethoden oder Operationstechniken, welche objektiv den Erfolg der
Behandlung der Krankheit erwarten lassen, mit anderen Worten als wirksam im Sinne von
Art. 32 Abs. 1 KVG gelten, ist fir die Reihenfolge der Wahl unter dem Gesichtspunkt des
Umfangs der Kostendeckung durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung die
Frage der Zweckmassigkeit der Massnahme von vorrangiger Bedeutung. Ob eine
medizinische Behandlung zweckmaéssig ist, beurteilt sich nach dem diagnostischen oder
therapeutischen Nutzen der Anwendung im Einzelfall unter Beriicksichtigung der damit
verbundenen Risiken. Nach der Verwaltungspraxis erfolgt die Beurteilung der
Zweckmassigkeit aufgrund des Verhaltnisses von Erfolg und Misserfolg (Fehlschlégen)
einer Anwendung sowie der Haufigkeit von Komplikationen ( Gebhard Eugster ,
Krankenversicherung, in: Schweizerisches Bundesverwaltungsrecht, Soziale Sicherheit,
Ulrich Meyer [Hrsg.], Basel/Genf/Miinchen 2007, S. 588). Bestehen zwischen zwel
alternativen Behandlungsmethoden vom medizinischen Standpunkt aus keine ins Gewicht
fallenden Unterschiede in dem Sinne, dass sie unter dem Gesichtspunkt der
Zweckmassigkeit mit Bezug auf den angestrebten Heilerfolg der maglichst vollstandigen
Beseaitigung der korperlichen oder psychischen Beeintrachtigung (vgl. BGE 127 V 138) als
gleichwertig zu bezeichnen sind, ist grundsétzlich die kostengiinstigere und damit
wirtschaftlichere Anwendung zu wahlen (RKUV 1998 Nr. K 988 S. 1). Weist anderseits
eine bestimmte Behandlungsmethode gegentiber andern Anwendungen Vorteilein
diagnostischer und/oder therapeutischer Hinsicht auf, u.a. geringere Risiken, weniger
Komplikationen, glinstigere Prognose betreffend allfélliger Nebenwirkungen und
Spétfolgen, kann dies die Ubernahme der K osten dieser teureren Applikation rechtfertigen (
Alfred Maurer , Das neue Krankenversicherungsrecht, Basel/Frankfurt aM. 1996, S. 52).
8.3.2. Ausser der Neuanfertigung der Bricke steht geméss den Akten keine andere konkrete
Behandlung zur Herstellung der funktionellen Aufgaben der Unterkieferfrontzéhne zur
Diskussion. Allerdings wirft Prof. Dr. D. die Frage einer Gesamtsanierung auf, um nebst
der Wiederherstellung der funktionellen Aufgaben der Briicke die Auswirkungen der
Akromegalie auf die Kieferverhéltnisse des Versicherten stabilisieren zu kénnen. Unter
diesen Umsténden konnte sich eine andere Behandlungsmethode al's zweckmassiger
erweisen as dieins Auge gefassten Bricken-Kronen-Rekonstruktionen. Da Prof. Dr. D.
eine bestimmte alternative Behandlungsmethode nicht vorstellte, kann die Frage der
Zweckmassigkeit nicht abschliessend beantwortet werden. 8.4 Nicht eindeutig zu beurteilen
ist auch die Wirtschaftlichkeit der zahnarztlichen Behandlung. Eine zahnérztliche
Massnahme wird al's unwirtschaftlich bezeichnet, wenn sie in einem ungunstigen Verhdtnis
zum Nutzen steht, der damit erzielt wird (vgl. BGE 129V 80 E. 6.2.3). Gemass den
ubereinstimmenden Auffassungen von Prof. Dr. D. und Dr. C. steht fest, dass sich durch die
Erkrankung des Versicherten der Unterkiefer laufend verandert und die Frontbriicke
dadurch nicht als léngerfristige L dsung gesehen werden kann. M 6glicherweise kénnte die
von Prof. Dr. D. vorgeschlagene, aber nicht konkretisierte dentale Gesamtsanierung, welche
die unguinstigen Auswirkungen der Akromegalie auf die Kieferverhaltnisse umfassend
berticksichtigt, einen léngeren Bestand garantieren. Ob sich eine umfassende Sanierung
unter diesem Blickwinkel zweckmassiger bzw. wirtschaftlicher erweist alsdie
Brucken-Kronen-Rekonstruktionen hat die Assura noch nicht beurteilt. Aus diesem Grund
wird die Sache zwecks Beurteilung der Zweckmassigkeit und der Wirtschaftlichkeit der



Behandlung des Versicherten an die Vorinstanz zurtickgewiesen. In diesem Sinneist die
Beschwerde gutzuheissen. 9.1 Art. 61 lit. a ATSG hélt fest, dass der Prozess vor dem
kantonalen Gericht fur die Parteien kostenlos zu sein hat. Es sind demnach fir das
vorliegende Verfahren keine Kosten zu erheben. 9.2. Nach Art. 45 Abs. 1 ATSG hat der
Versicherungstrager die Kosten der Abkl&rung zu tbernehmen, soweit er die Massnahmen
anordnete. Ohne Anordnung solcher Massnahmen hat er deren Kosten dennoch zu
tbernehmen, wenn diese fir die Beurteilung des Anspruchs unerl&sslich waren oder
Bestandteil nachtraglich zugesprochener Leistungen bilden. Vorliegend gelangte die
Instruktionsrichterin geméss Verfigung vom 4. November 2011 zum Ergebnis, dass ein
Entscheid in der Angelegenheit gestiitzt auf die damals vorhandene Aktenlage nicht
maoglich war. Fir eine abschliessende Beurteilung der Kausalitétsfrage war die Anordnung
eines Gerichtsgutachtens unerlésslich. Geméass Honorarrechnungen von Prof. Dr. D. vom
21. Mé&rz 2012, 4. September 2012 und 17. April 2013 betragen die Kosten insgesamt Fr.
4'523.40. Sie sind der Assura aufzuerlegen. 9.3 Gemass Art. 61 lit. g ATSG hat die
obsiegende Beschwerde fuihrende Person Anspruch auf Ersatz der Parteikosten. Dem
Ausgang des Verfahrens entsprechend ist dem Versicherten deshab eine
Partelentschadigung zu Lasten der Assura zuzusprechen. Die Rechtsvertreterin des
Beschwerdefihrers wies in ihrer Honorarnote vom 21. Oktober 2013 einen Zeitaufwand
von insgesamt 21 Stunden und 10 Minuten sowie Auslagen von Fr. 151.50 aus. Dieser
Aufwand erscheint angesichts der sich stellenden Sachverhalts- und Rechtsfragen
grundsétzlich als angemessen. Der der Honorarnote beigelegten Deservitenkarte ist
allerdings zu entnehmen, dass sich darunter kleinere Bemihungen befinden, welche auf den
Kontakt der Rechtsvertreterin mit der Rechtsschutzversicherung des Beschwerdefihrers
zurickzufiihren sind. Dieser Aufwand wirde im Falle einer nicht Rechtsschutz versicherten
Person nicht anfallen und kann daher nicht berticksichtigt werden. Damit sind die
Bemiihungen im Zusammenhang mit der Rechtschutzversicherung im Umfang von
insgesamt 20 Minuten zuzuglich den damit im Zusammenhang stehenden Auslagen in
Abzug zu bringen. Damit ist dem Beschwerdefuhrer fur das vorliegende
Beschwerdeverfahren eine Parteientschadigung in der Hohe von insgesamt Fr. 5°783.75 (20
Stunden und 50 Minuten a Fr. 250.-- zuzuglich Auslagen in der Hohe von Fr. 147.-- und 8
% Mehrwertsteuer) zu Lasten der Assura zuzusprechen. 10.1 Geméss Art. 90 des
Bundesgesetzes Uiber das Bundesgericht (BGG) vom 17. Juni 2005 ist die Beschwerdein
oOffentlichrechtlichen Angelegenheiten an das Bundesgericht zulassig gegen Entscheide, die
das Verfahren abschliessen. Selbstandig erdffnete Zwischenentscheide sind - mit Ausnahme
der Zwischenentscheide Uber die Zusténdigkeit und tber Ausstandsbegehren (vgl. Art. 92
BGG) - nur mit Beschwerde in 6ffentlichrechtlichen Angel egenheiten anfechtbar, wenn sie
einen nicht wieder gutzumachenden Nachteil bewirken kénnen (Art. 93 Abs. 1 lit. aBGG)
oder wenn die Gutheissung der Beschwerde sofort einen Endentscheid herbeiftihren und
damit einen bedeutenden Aufwand an Zeit oder Kosten fr ein weitlaufiges
Beweisverfahren ersparen wirde (Art. 93 Abs. 1 lit. b BGG). Nach der bundesgerichtlichen
Rechtsprechung handelt es sich bei einem Riickweisungsentscheid an den
Versicherungstrager zur Aktenerganzung und anschliessenden Neuverfligung nicht um
einen Endentscheid, sondern um einen Zwischenentscheid im Sinne von Art. 93 Abs. 1
BGG. Diesgilt auch fur einen Riickwei sungsentscheid, mit dem eine materielle Teilfrage
(z.B. eine von mehreren materiellrechtlichen Anspruchsvoraussetzungen) beantwortet wird
(BGE 133V 4811. E. 4.2). 10.2 Beim vorliegenden Rickweisungsentscheid handelt es sich
somit um einen Zwischenentscheid im Sinne des BGG. Demnach ist gegen ihn eine



Beschwerde in offentlichrechtlichen Angelegenheiten an das Bundesgericht nur unter den
in Art. 93 Abs. 1 BGG genannten V oraussetzungen zul&ssig. Ob diese erfillt sind,
entscheidet das Bundesgericht. Die nachstehende Rechtsmittel belehrung erfol gt unter
diesem ausdrticklichen VVorbehalt. Demgeméasswirder k annt: 1. Die Beschwerde wird —
soweit darauf einzutreten ist - in dem Sinne gutgeheissen, dass der Einspracheentscheid
vom 21. Juni 2011 aufgehoben und die Angelegenheit zur erneuten Abkl&rung im Sinne der
Erwégungen an die Vorinstanz zurtickgewiesen wird. 2. Es werden keine Verfahrenskosten
erhoben. 3. Die Kosten fur das Gutachten vom 27. Februar 2012 sowie die
Erganzungsgutachten vom 24. August 2012 und vom 10. April 2013 von Prof. Dr. med. D.
in Hohe von insgesamt Fr. 4'523.40 werden der Assura-Basis SA auferlegt. 4. Die
Assura-Basis SA hat dem Beschwerdefuhrer eine Partelentschadigung in der Hohe von Fr.
5:783.75 (inkl. Auslagen und 8 % Mehrwertsteuer) zu bezahlen.
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