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Gründe haben. Weshalb wohl, fragt sich der rechtstreue 
Bürger, soll es, abgesehen von der albernen Provinzposse um 
den ehemaligen Bundespräsidenten, der politischen Füh-
rungsriege bei Straflosigkeit möglich bleiben, für ebenso in-
haltsbefreite wie abgedroschene Reden vor Wirtschaftsver-
bänden und Bankern nebenberuflich vierstellige Beträge ein-
zusammeln. Viele Abge-
ordnete verdienen sich ein 
Zubrot in Aufsichtsräten, 
bei denen „guter Rat“ 
wirklich teuer ist. Dafür 
nennt die FAZ in einer 
langen Liste unzählige 
Namen aus allen Fraktio-
nen, die im Nebenerwerb 
bis zu neun Aufsichtsrats-
posten bekleiden. Dabei 
handelt es sich oft um 
dieselben Menschen, die 
lautstark nach einem 
Sonderstrafrecht für den 
Medizinbetrieb rufen! 
 
Während Großspenden aus 
der Industrie an politische 
Parteien im Jahr 2013 um 
160 % zugelegt haben und 
die Automobilindustrie an 
die Partei der Kanzlerin - 
unmittelbar vor EU-
Entscheidungen über Ab-
gas-Grenzwerte - rund 
690.000 Euro spendete, 
sehen die großen Parteien 
keinen Anlass, diese obszö-
ne Parteispendenpraxis per 
Gesetz oder gar durch ei-
nen eigenen Straftatbe-
stand zu sanktionieren.  
 
Die Beispiele ließen sich 
mehren 
 
Diverse Abgeordnete oder 
Minister nehmen ohne 
Zwischenstopp ihre Aktenkoffer aus dem Ministerium mit, um 
ohne jede Scham- oder Karenzfrist fortan in den komfortablen 
Fauteuils diverser Weltfirmen zu kuscheln. Wissen bedeutet 
nicht nur Macht, sondern heutzutage vor allem Geld. Einige 
Beispiele: http://www.rp-online.de/politik/deutschland/diese-
ex-politiker-wechselten-in-die-wirtschaft-bid-1.568535 Ger-
hard Schröder (Gazprom-Tochter), Joseph Fischer (Siemens, 
BMW, RBW), Matthias Wissmann (Verband der Deutschen Au-
toindustrie), Otto Wiesheu (DB), Eckart von Klaeden (Daimler), 
Kurt Beck (Boehringer), Stefan Mappus (Merck), Roland Koch 
(Bilfinger Berger), Dieter Althaus (Autozulieferer Magna), 
Werner Müller (Evonik, Ruhrkohle AG) usw..  
 
Ach, und da ist ja noch der feinsinnige ehemalige Kanzler-
amtsminister Ronald Pofalla, für den die Kanzlerin keine 
Verwendung mehr findet. Seinen Trennungsschmerz soll in 
absehbarer Zeit ein wärmendes Plätzchen im Vorstand der 
Deutschen Bundesbahn lindern, hört man und spricht dabei 

von einer Mio. Euro Jahressalär. Um keinesfalls missver-
standen zu werden: Das alles hat natürlich nicht einmal 
ansatzweise etwas mit Korruption oder Vorteilsannahme 
oder –gewährung oder gar mit Vetternwirtschaft oder Gier 
zu tun, sondern ausschließlich mit der Verwertung wertvol-
ler Ressourcen im Dienste der deutschen (Volks)Wirtschaft! 

Die Gedanken sind frei! 
 
Ein Problem bleibt 
 
Trotz aller Regelungsdichte 
bleibt ein generelles Prob-
lem auf allen gesellschaft-
lichen Ebenen bestehen. 
Wo endet das menschliche 
Dankeschön, und wo be-
ginnt die listige Vorteils-
annahme? Liegt die Grenz-
ziehung zwischen dem 
Bleistift und dem Edelfül-
ler oder beispielsweise erst 
jenseits der Einladung zum 
Opernball? 
 
Bleibt die Hoffnung, dass 
der Gesetzgeber erkennt, 
dass die (zahn)ärztlichen 
Körperschaften mit ausrei-
chenden Mitteln ausges-
tattet sind, um Fehlverhal-
ten im zahnärztlichen und 
ärztlichen Bereich zu be-
kämpfen und zu ahnden. 
Sie tun dies, und zwar 
auch im eigenen Interesse, 
um rechtstreue Kollegin-
nen und Kollegen vor ein-
zelnen „Entgleisern“ zu 
schützen. Es bedarf keiner 
selektiven und populis-
tisch erscheinenden Son-
der-Strafgesetzgebung; es 
sei denn, es besteht ein 
Interesse daran, einen 
ganzen Berufsstand fort-

gesetzt zu stigmatisieren. Selbstverständlich darf auch der 
Berufsstand nicht in der konsequenten Verfolgung und Ahn-
dung von Korruption und Betrug in den eigenen Reihen nach-
lassen, um glaubhaft zu sein, und zwar nicht wegen, sondern 
trotz der ständigen Angriffe und aus seinem ethischen Selbst-
verständnis freiberuflicher ärztlicher Tätigkeit heraus.  
 
Dr. Michael Loewener, 
Wedemark 
 
 
 
 
 
 
Obiges Foto stammt von einer Aktion der Initiative Neue Soziale 
Marktwirtschaft vor dem Reichtstagsgebäude in Berlin.  
Bildquelle: obs/Initiative Neue Soziale Marktwirtschaft (INSM) 

„Ein Politiker teilt die Menschen in zwei Klassen ein: 
Werkzeuge und Feinde.“ (Friedrich Nietsche) 
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GOZ-Kommentar der PKV – 
cui bono? 
 
 
 
 

Nach 24 Jahren wurde zum 01.01.2012 die Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ) novelliert. Statt einer wissenschaftlichen Be-
schreibung der Zahnheilkunde und adäquater Bewertung jeder 
einzelnen Leistung fand lediglich eine notdürftige Kaschierung 
der in die Jahre gekommenen GOZ 88 statt. Diese Kompromisslö-
sung ist Ursache vieler gebührenrechtlicher Streitpunkte zwi-
schen Erstatterstellen und Zahnärzten. So unterblieb der große 
Wurf infolge einer Kompromisslösung. Einzelne gebührenrechtli-
che Streitpunkte wurden beigelegt, andere entstanden. Es gibt 
weiterhin Abrechnungsprobleme, weil Leistungen nicht in der 
GOZ beschrieben bzw. interpretationsbedürftig sind.  
 
GOZ-Kommentar der Bundeszahnärztekammer 
 
Bereits kurz nach der GOZ-Novellierung veröffentlichte die 
Bundeszahnärztekammer (BZÄK) einen bundeseinheitlichen 
GOZ-Kommentar. Dieser soll als Standardwerk des zahnärztli-
chen Gebührenrechts Krankenversicherungen, Beihilfestellen 
und Zahnärzten zur Bewertung gebührenrechtlicher Fragen 
dienen. Die Zahl der Zugriffe auf diesen Kommentar zeigt, 
dass das Ziel einer Zusammenstellung aller Fragen des zahn-
ärztlichen Gebührenrechts mit der Veröffentlichung und stän-
digen Aktualisierung dieses Kommentars erreicht wurde. So 
entstand eine Leitlinie für die Auslegung der GOZ und damit 
eine Basis für gebührenrechtliche Gutachten, die in Gerichts-
entscheidungen einfließen werden. Der GOZ-Kommentar ent-
stand unter Mitwirkung der Länderzahnärztekammern und 
Einbeziehung wissenschaftlicher Gesellschaften. In ihn ist der 
gesamte Sachverstand der Zahnärzteschaft eingeflossen, des-
halb hat er die Qualität einer sachverständigen Verlautbarung.  
 
PKV-Verband spricht BZÄK-GOZ-Kommentar 
Rechtsrelevanz ab 
 
Seit Erscheinen dieses BZÄK-Kommentars bezog der Verband 
der Privaten Krankenversicherungen (PKV) in der Beilage sei-

ner Verbandszeitschrift „PKV Publik“ Stellung zu verschiede-
nen Positionen des GOZ-Kommentars. Der Verband ist der 
Ansicht, dass der GOZ-Kommentar der BZÄK keine Rechtsver-
bindlichkeit hätte, sondern lediglich eine Meinungsäußerung 
darstelle. Maßgeblich ist nur die im Rang einer Rechtsverord-
nung stehende GOZ. Die GOZ ist – wie jeder Rechtssatz – 
grundsätzlich interpretationsfähig. An dieser Auslegung kann 
sich, so der PKV-Verband, die BZÄK als Arbeitsgemeinschaft 
der Deutschen Zahnärztekammern e.V., aber auch der PKV 
e.V. beteiligen, keinem käme hierbei eine Deutungshoheit zu. 
Nur den höchsten Gerichten kommt die entscheidende Kom-
petenz zu, die GOZ rechtsverbindlich auszulegen. Demzufolge 
weisen nach Ansicht des PKV-Zusammenschlusses Äußerun-
gen der BZÄK keine Rechtsrelevanz auf. Hier wird der o.g. 
zahnärztliche Sachverstand negiert. Zahnärztliche Sachver-
ständige sind gerichtlich akzeptierte objektive Gutachter bei 
fachlichen und gebührenrechtlichen Fragen. Die an der Erstel-
lung der BZÄK-Kommentierung beteiligten Länderzahnärzte-
kammern sind als Körperschaften öffentlichen Rechts der Neut-
ralität verpflichtet. 
 
Amtliche Begründung des Verordnungsgebers 
hat keine Rechtsrelevanz 
 
Der PKV-Verband weist beim restriktiven Erstattungsverhalten 
seiner Mitglieder bei unklaren Formulierungen auf die amtli-
che Begründung zur GOZ hin. Da diese Begründungen oft 
nicht in den Verordnungstext übernommen wurden, sind sie 
als Absichtserklärung nichtig. Die Erstattungskürzungen infol-
ge der Interpretationsmöglichkeiten betreffen vorwiegend die 
Auslegung des Paragraphenteils der GOZ. Das bezieht sich auf 
die Analogberechnung nach § 6 Abs. 1, die medizinische Not-
wendigkeit nach § 1, die Steigerungsfaktorbegründungen nach 
§ 5 und die nichtvertragsgemäße Erstattung von Laborkosten 
nach § 9. Sowohl bei der Berechenbarkeit einzelner Leistun-
gen als auch bei der analogen Berechnung und der Wahl des 
Steigerungsfaktors sind einzig die Regelungen im allgemeinen 
Teil und im Leistungsverzeichnis der Verordnung relevant. Nur 
bei Unklarheiten sind andere Auslegungskriterien heranzuzie-
hen. Das heißt, die amtliche Begründung des Verordnungsge-
bers hat, sofern sie nicht in den Text der Verordnung aufge-
nommen wurde, keine Rechtsrelevanz. 
 
GOZ-Kommentar des PKV-Verbandes 
 
Der PKV-Verband hat im September 2013 ebenfalls eine um-
fangreiche „Kommentierung der PKV zur Gebührenordnung 
für Zahnärzte“ herausgegeben. Zunächst beschränkt sich die 
Kommentierung auf den Leistungsteil, die Kommentierung des 
Paragraphenteils wird folgen. Im Zahnheilkundegesetz § 15 
wird festgelegt, dass in der Gebührenordnung Mindest- und 
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Höchstsätze für die zahnärztlichen Leistungen festzusetzen 
sind. Dabei ist den berechtigten Interessen der Zahnärzte und 
der zur Zahlung der Entgelte Verpflichteten Rechnung zu tra-
gen. Dieses Ziel des fairen Ausgleichs verfolgt, so Dr. Volker 
Leienbach in der Präambel, die PKV-Kommentierung. Inwie-
fern ausgerechnet der PKV-Verband mit seinen an marktwirt-
schaftlichen Interessen orientierten Mitgliedern diesen Inte-
ressenausgleich erreichen will, erschließt sich nicht. Privatpa-
tienten, Beihilfeberechtigte und Patienten mit Zusatzversiche-
rungen werden benachteiligt, wenn o.g. vertragswidrige Er-
stattungskürzungen vorgenommen werden. Im Vorwort dankt 
der Verbandsvorsitzende Dr. Volker Leienbach den Mitwirken-
den an der Kommentierung für ihren besonderen persönlichen 
Einsatz. Sind es anerkannte zahnmedizinische Experten oder 
namenlose Sachbearbeiter? Warum werden sie nicht ge-
nannt? Schon nach diesem Vorwort fragt man sich nach dem 
Sinn dieses Werks. Soll es wirklich dem Interessenausgleich 
zwischen Zahnärzten und Patienten Rechnung tragen oder ist 
es ein Teil des Systems der Kostenminimierung Privater Kran-
kenversicherungen? 
 
Inhaltlich-struktureller Unterschied 
der GOZ-Kommentare von BZÄK und PKV 
 
Der PKV-Kommentar beinhaltet eine synoptische Gegen-
überstellung der GOZ 1988 zur GOZ 2012. In der Rubrik 
Leistungsinhalt wird versucht, die Leistungsinhalte für Laien 
anschaulich darzustellen, während im Anschlusskatalog die 
Nebeneinanderberechnungsfähigkeit verschiedener Gebüh-
renpositionen dargestellt wird. Die abschließende Bewertung 
erfolgt unter dem Punkt Erläuterungen. „Hier wird dargelegt, 
wie mit den einzelnen Gebührenpositionen bei der Rech-
nungsstellung umzugehen ist. ... Besondere Berücksichtigung 
findet auch die Amtliche Begründung, die den Willen des 
Verordnungsgebers widerspiegelt.“ Die Analogliste der BZÄK 
oder der in Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde und der Deutschen 
Gesellschaft für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie ent-
wickelte Katalog zum Knochenmanagement finden im PKV-
Kommentar keine Berücksichtigung. Eine Auseinanderset-
zung mit dem fachlichen GOZ-Kommentar der BZÄK findet 
gar nicht statt. 
 
Einige Beispiele 
 
Einige große Private Krankenversicherungen haben schon be-
kundet, sich künftig bei ihrer Nichterstattung an dem PKV-
Kommentar zu orientieren. Eine Orientierung und gezielte Su-
che in der Kommentierung fällt schwer. Schaut man sich den 
Kommentar an, so ist er zwar mit bunten Balken abgegrenzt, 
aber in sich ziemlich unübersichtlich. Die grüne Markierung 
gibt die amtlichen Begründungen zur Gebührenordnung wie-
der, die, wenn sie der Verordnungsgeber gewollt hätte, in die 
Leistungsbeschreibung eingeflossen wären. Interessant wird 
es beim blauen Balken, der die Erläuterungen zur „Nichter-
stattung“ abgibt. Reichlich nebulös wird da beispielsweise bei 
den Heil- und Kostenplänen (GOZ-Nr. 0040) darüber resü-
miert, dass wegen der Zusammenfassung von funktionsanaly-
tischen, -therapeutischen und eines kieferorthopädischen 
Heil- und Kostenplans unter einer Gebührenziffer wohl da-
von auszugehen sei, dass nur besonders umfangreiche Be-
handlungen davon abgebildet seien. Das heißt wohl, dass in 
der Regel funktionsanalytische und –therapeutische Leis-

tungen unter der niedriger bewerteten GOZ-Nr. 0030 sub-
summiert sein sollen. 
 
Für die GOZ-Nr. 0010 wird im Leistungsinhalt festgelegt, dass 
„die Messung der Zahnfleischtaschentiefe mit sogenannten 
Parodontalsonden ... eine millimetergenaue Messung erlaubt“, 
die „nachvollziehbar dokumentiert“ werden soll. Das weitet 
den Leistungsinhalt der zahnmedizinischen Grunduntersu-
chung, deren Bewertung schon als durchschnittliche Leistung 
unterhalb der Honorierung des vertragszahnärztlichen Be-
reichs liegt, deutlich aus. 
 
Um was es wirklich geht 
 
Für den speicheldichten temporären Verschluss nach der GOZ-
Nr. 2020 wird festgestellt, dass diese Leistung nach dem Ziel-
leistungsprinzip in anderen Leistungen enthalten ist, aber nun 
bei endodontischen Maßnahmen extra berechnet werden dür-
fe. Ein solcher speicheldichter Verschluss wird „in der Regel 
nicht in Adhäsivtechnik ausgeführt. Wird also neben der GOZ-
Nr. 2020 die GOZ-Nr. 2197 abgerechnet, so stellt sich die Fra-
ge nach der medizinischen Notwendigkeit.“ Dem fachkundi-
gen Leser des PKV-Kommentars stellt sich aber an dieser Stel-
le die Frage, wer die zahnmedizinische Notwendigkeit einer 
Leistung nach dem Zahnheilkundegesetz beurteilen darf! Es 
kann durchaus zahnmedizinisch notwendig sein, bei schwieri-
ger Retention, um eine Reinfektion des endodontischen Hohl-
raums zu vermeiden, den temporären Verschluss adhäsiv zu 
befestigen. Spätestens hier weiß der PKV-Kommentarleser, 
warum der PKV-Verbandsvorsitzende Dr. Leienbach zwar den 
Mitwirkenden an der Kommentierung für ihren Einsatz ge-
dankt hat, ihre Namen und Funktionen aber verschweigt. 
Statt eines Interessenausgleichs geht es dem PKV-Verband 
mit seiner Kommentierung um die Kommentierung seiner Er-
stattungsrichtlinien, um die pekuniären Interessen seiner Mit-
glieder zu befriedigen. Spätestens jetzt wird klar, man kann 
keinen Kommentar zum Kommentar angeben. 
 
Der PKV-Kommentar zur GOZ ist in sich fachlich und sachlich 
nicht fundiert und spiegelt die Sicht der Erstatter auf die GOZ 
dar. Die Interessen eines Lobbyverbands stehen im Vorder-
grund und stehen den Interessen der Versicherten diametral 
gegenüber. 
 
In einem hat der PKV-Verband allerdings Recht. Eine endgül-
tige Klärung einzelner Auslegungsmöglichkeiten werden in 
vielen Fällen leider nur Gerichte herbeiführen können. 
 
Dr. Roland Kaden, Heide 
Vizepräsident des BVAZ 
 
 
 
 

GOZ-Kommentar der PKV
https://www.pkv.de/w/files/goz-
kommentierungfaq/gebuehrenteil-stand-29.01.2014.pdf 
 
GOZ-Kommentar der BZÄK 
http://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/goz/nov/goz-
kommentar-bzaek.pdf 
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Funktionsstörungen erkennen und behandeln 
Vortrag von Siegfried Leder bei der BVAZ-Jahrestagung 2013 in Berlin 
 

zusammengefasst von Dr. Claus Nordmeyer, Hannover 
 
 

Die Diagnose und Therapie der Funktionsstörungen des oro- 
kranio-fazialen Systems haben in Deutschland eine auffallend 
andere Bedeutung als in der übrigen dentalen Welt. Hört der 
deutsche Zahnarzt von CMD (cranio-madibuläre Dysfunktion), 
erscheint ihm vor dem geistigen Auge eine Collage aus Gesichtsbö-
gen, Artikulatoren, Okklusionsfolie und Keramikoverlays, woge-
gen schon in der Schweiz eher zum Rezeptblock gegriffen wird 
und Physiotherapie oder Antidepressiva verschrieben werden. 
 
Schön und gut, ganz so simpel und drastisch ist es zum Glück 
nicht. Auch in Deutschland hat die Beachtung des multikausa-
len Ursprungs der Probleme, die uns so oft vor ungewohnte, 
zahnarztuntypische Entscheidungen stellen, Fuß gefasst. Frei 
nach dem Motto „hat man nur einen Hammer, sieht alles aus 
wie ein Nagel“ therapiert wohl auch der deutsche Zahnarzt im 
Jahre 2013 nicht mehr ausschließlich mit der Turbine seine 
Patienten mit untypischen Schmerzproblemen. Die Okklusion 
als Ursache allen Übels ist aber noch immer eine weit verbrei-
tete Ansicht zwischen Ostsee und Alpen. Die Nordsee bewusst 
ausgeklammert, da in den Niederlanden eine viel zeitgemäße-
re, den internationalen Erkenntnissen Rechnung tragende 
Sichtweise besteht. Woran mag das liegen? Bilden wir uns 
nicht ein, hier im GKV-Paradies, dem Schlaraffenland der 
Zahnärzte, wo dank Krankenversichertenkarte und Zusatzversi-
cherung der soziale Status nicht am Gebiss abzulesen sein 
darf, die höchstklassige Zahnersatzversorgung der Welt durch-
zuführen? Und dennoch hat „CMD“ wie eine Seuche, wie sei-
nerzeit „Magen“, „Migräne“ oder „Rücken“, die Gesellschaft 
durchdrungen, werden populärwissenschaftliche Abhandlun-
gen in der Laienpresse präsentiert und beim Sektempfang mit 
der Nachbarin Empfehlungen wie „…mal ein MRT machen las-
sen…“ oder „…meine letzte Axiographie wäre schon deutlich 
besser, sagt er …“ diskutiert. Modekrankheit? Böse Übertrei-
bung? Na ja, vielleicht ein wenig. Jedoch ist das Wissen um ei-

ne mögliche Erkrankung der Kiefergelenke, die 
dann auch noch die Wirbelsäule hinabwandert, 
fast schon Volkswissen. Der Allgemeinzahnarzt 
ist natürlich auch davon betroffen, vielleicht 
sogar an vorderster Front. Denn zu ihm kommen 
die Patienten gezielt oder er gerät in Kontakt 
damit, weil seine Arbeit tatsächlich Einfluss auf 
das Problem hat.  
 
Doch was soll er denn nun tun oder lassen? Die 
Fachzeitschriften – besonders die kostenlos in 
den Briefkasten flatternden – sind voll von gu-
ten Ratschlägen. Neben notwendigen Testfor-
mularen, Auswertungsprogrammen und Infor-
mationsfoldern braucht man digitale Gesichts-
bögen, Elektromyographen und Streifenlicht-
scanner, um das pathologische oder nur lästige 
Gelenkgeräusch als therapiebedürftiges Symp-
tom zu entlarven und mittels CAD/CAM-
kreierten Hightech-Restaurationen zu kurieren. 
 

„Muss das wirklich so sein?“ fragte Siegfried Leder zuerst sich 
und dann eine Menge hochkarätiger Fachspezialisten mit faus-
tischer Gründlichkeit. Er wollte endlich wissen, was nun wirk-
lich hinter diesem Mys-
terium steckt. Seine Vi-
ta liest sich wie eine 
Tour durch deutsche 
Universitäten und Fort-
bildungsinstitute mit 
dem Ziel, hinter das 
Phänomen CMD zu bli-
cken, und er ist nicht 
(nur) so klug als wie 
zuvor. Seine Erkennt-
nisse hat er gesammelt, 
geordnet und zu einem 
Konzept zusammenge-
fasst, das dem Allge-
meinzahnarzt die Werk-
zeuge in die Hand gibt, 
die er für eine erfolg-
reiche Behandlung sei-
ner funktionsgestörten oder an chronischem Schmerz leiden-
den Patienten benötigt. Das hat er bei Spitta in Buchform ver-
öffentlicht (s.u.) und ist bereit, es interessierten Kolleginnen 
und Kollegen sehr eindringlich und kurzweilig beizubringen.  
 
Wer Gutowski erlebt hat, wird sich nicht nur in Bezug auf Le-
ders prothetische Ansichten an ihn erinnern. Funktionsthera-
peutisch distanziert er sich aber klar von dem Altmeister leb-
hafter Fortbildungserlebnisse. Kritik an einem Großteil der 
deutschsprachigen Lehrmeinungen bringt er ebenso lautstark 
zu Gehör. Jens Türp, Basel, hat nicht nur ein Vorwort in Leders 
gut gegliedertem, mit vielen Bildern und Tabellen illustriertem 

Leders Vortrag ließ keine Langeweile aufkommen
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Lehrbuch eingebracht. Er hat Leder auch maßgeblich geprägt 
und damit das umfangreiche Literaturverzeichnis mit zu ver-
antworten. Wie auch Türp scheut Leder nicht den Blick in die 
Quellen des Wissens. Internationalität bezeugt Charles Green, 
Chicago, der das zweite Vorwort beiträgt. Nicht nur damit wird 
Leder geadelt als Kenner des Metiers auf internationalem Le-
vel. Er weiß, was er sagt, hat es geprüft und kann es belegen – 
weit mehr, als so viele phantasiebegabte Konstrukteure der 
Dentalindustrie. Evidenz ist die Basis seiner Empfehlungen, und 
darum greift er zu bewährten und anerkannten Therapiever-
fahren. Der Zahnarzt hat seinen Anteil an der Therapie der 
CMD, aber der beschränkt sich auf bewährte Verfahren zur 
Entspannung wie die NTI- und Michigan-Schiene. Die Einfach-
heit seines Konzepts ist ein ebensolcher Lichtblick wie die gut 
strukturierte und für den Allgemeinzahnarzt vollwertig in die 
tägliche Praxis zu integrierende Timbuktu-Endodontie von Rü-
diger Osswald. Lediglich in Bezug auf die Axiographie als not-
wendige Maßnahme zur Artikulatorprogrammierung – so 
nennt man heute das Einstellen der Gelenkbahnneigung – 
scheint ein Entgegenkommen an die Gnathologie der alten 
Schule zu sein. Nun ja, es schadet ja nicht – "primum nihil no-
cere" ist sein erklärtes Motto. Die Anwender der kostengünsti-
geren Checkbissmethode werden in der täglichen Praxis die 
Elektronik nicht wirklich vermissen. Es kommt halt auf die in-
dividuelle Marketingstrategie an. 
 
Die Behandlung der Krankheitsursache sieht er in der Beein-
flussung der Muskulatur, und dafür erscheint Leder das Bio-
feedback der Schlüssel zum Erfolg. Macht man sich klar, dass 
die Wurzel allen Übels die „schlechten Angewohnheiten“ sind, 
so folgt schlüssig, dass selbiges auch für den Patienten gilt. 
Dieser muss durch Selbstbeobachtung und Selbsterkenntnis 
sein Schicksal in die eigenen Hände nehmen – ja, auch physio-
therapeutische Selbstmassagen gehören dazu. Der Blick in Le-
ders 250-seitiges Kompendium, auf das er in seinem Vortrag 
ausdrücklich verweist, bringt ein weit gefächertes Spektrum an 
Diagnostik und Therapie. 
 
In den meisten Punkten stimmt der Autor dieses Beitrags Leder 
voll und ganz zu, jedoch gibt es – zum Glück, das Leben wäre 
langweilig – auch Ansätze zur Kritik. Oder nennen wir es ein-
fach viele Wege zum Ziel. Da war schon die Artikulatoreinstel-
lung angesprochen, ein weiterer Punkt ist der Einsatzort der 
Schiene. So wird der „Klassiker“ aus Michigan im Oberkiefer 
getragen und hat dort auch weltweit akzeptierte Funktion. Als 
Basis kann eine Tiefziehfolie dienen, die problemlos mit Acrylat 
ergänzt werden kann. Der Vorteil liegt in der Kombination aus 
Deprogrammierung durch einen Frontaufbiss (NTI) auf der Fo-
lie und gleichzeitiger Verwendung als Registrierschablone nach 
nächtlicher Relaxation. Komplettiert mit Acrylat erhält man 
auf einfachem Weg eine passgenaue Ex-/Zentrikschiene, die 
nach physiotherapeutischer Relaxation in der Praxis feinkorri-
giert und mit Front-Eckzahn-Führungsflächen korrigiert wer-
den kann. Wer möchte, kann auch Doppelfolien mit weicher 
Innenseite einsetzen – was jedoch auch auf Ablehnung stößt. 
 
Leder wählt für die Registrierung eine aufrecht sitzende Posi-
tion des Patienten. Warum er das macht, erklärt er nicht. Diese 
Frage durchzieht die Zahnheilkunde seit Beginn der Bissnah-
me. Die Muskulatur – selbst funktionsgesunder Menschen – 
führt den Unterkiefer in unterschiedlichen Positionen gegen 
den Oberkiefer, so dass die habituelle Okklusion bei jedem 
Menschen variiert. Bei welcher Körperhaltung soll denn nun 

die Muskulatur die bestmögliche okklusale Fixierung finden? 
Akzeptieren wir oro-kranio-faziale Parafunktionen bis zu ei-
nem gewissen Grad als physiologisch oder gestehen dem Pa-

tienten - vor seiner Pathologie resignierend - parafunktionell 
muskuläre Hyperaktivitäten zu, so wird er diese während des 
Schlafes sicher nicht in aufrecht sitzender Position vollführen. 
Folglich wäre eher eine Bissnahme in liegender Position sinnvoll. 
Wollten wir auch noch andere Schlafgewohnheiten berücksich-
tigen, so kämen wir mit unserer Theorie gehörig „ins Schwim-
men“. Und wie hält es „Mutter Natur“? Wer weiß das schon, 
denn da müsste man erst einmal Probanden mit gesunden Ver-
hältnissen in statistisch relevanter Zahl finden und untersuchen. 
Bis dahin scheint der Kompromiss sinnvoll – halbliegend. 
 
„Wichtig ist auf dem Platz!“, wie schon eine alte Fußballer-
weisheit verkündet, will heißen: eine stabile okklusale Abstüt-
zung des Unterkiefers, um der Muskulatur einen eindeutigen 
Referenzwert zu bieten. Und da hat „halbliegend“ noch einen 
praktischen Vorteil: die Korrektur der Okklusion fällt am halbsit-
zenden Patienten erheblich leichter, als am aufrecht sitzenden. 
 
Doch diese kleinliche Kritik soll die Leistung Siegfried Leders 
nicht schmälern. Sein Gesamtkonzept ist durchdacht und wis-
senschaftlich unterlegt. Es ist in der Praxis des Allgemeinzahn-
arztes komplett problemlos integrierbar und damit ein wichti-
ger Beitrag für eine zeitgemäße Zahnheilkunde. 

 
 
 
Der Autor dieses Beitrags, Dr. 
Claus Nordmeyer, ist Allge-
meinzahnarzt mit CMD-
Interessen-Schwerpunkt, 
niedergelassen in Hannover. 
 
Buchtipp 
 
Siegfried Leder:  
„Funktionsstörungen 
erkennen und behandeln“, 
Spitta 2012 
ISBN 9783941964174 
Mit CD-Rom und Fragebogen 
zum Erwerb von Fortbildungs-
punkten 

Tastbefund – am eigenen Beispiel demonstriert
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Die indikationsgerechte Behandlung der bakteriellen Endodontitis 
Das „Timbuktu-Protokoll“(*) Teil 1: der sicher vitale Zahn 

 
von Dr. Dr. Rüdiger Osswald, München 
 
 
In dieser und den kommenden vier Ausgaben des „Forum für Zahnheilkunde“ veröffentlichten wir auf vielfa-
chen Leserwunsch hin das „Timbuktu-Protokoll“ des Münchner Allgemeinzahnarztes Dr. Dr. Rüdiger Osswald 
in einer systematischen und zugleich praxisnahen Form. Über Osswalds Vorgehen und die wissenschaftli-
chen Studien und die Erfahrungen, die seinem Behandlungskonzept zu Grunde liegen, wurde im „Forum“ 
seit 2006 schon mehrfach, z.T. auch in Gegenüberstellung zu anderen Konzepten, berichtet (eine Liste findet 
sich unter www.daz-web.de/Lesetipps/docs/Endo-Kontroverse_2006-2013.pdf). Kollege Osswald wird sein 
Endodontie-Protokoll für aus seiner Sicht fünf unterschiedliche klinische Befunde/Behandlungssituationen 

detailliert beschreiben und flankierend dazu seine persönlich bevorzugte Aufbereitungs- und Wurzelkanalfüllungstechnik wie auch 
sein benutztes Instrumentarium und Material darstellen, jeweils garniert mit zahlreichen praktischen Tricks und Tipps. 
 
Wir sind uns bewusst, dass Osswalds Endodontie-Protokoll im Kollegenkreis nicht unumstritten ist. Vielfach wurde den von ihm be-
nutzten Medikamenten eine besondere „Schädlichkeit“ unterstellt, die diese aber, wie viele andere, von Anhängern des sogenannten 
„Goldstandards“ der Endodontie propagierten Medikamente auch haben müssen, um überhaupt gegenüber den für den menschlichen 
Körper pathogenen Keimen erfolgreich schädigend, also bakterizid (= den Zelltod irreversibel einleitend) wirken zu können. Zudem 
gibt der Münchner Arzt und Zahnarzt Osswald eine Erfolgsquote seiner endontisch behandelten Fälle an, die deutlich über derjenigen 
liegt, die in der wissenschaftlichen Literatur für vergleichbare, jedoch nach dem „Goldstandard“ behandelte Fälle angegeben wird.  
 
Wägt man nach Studium des Osswaldschen Behandlungsprotokolls Aufwand, Risiken, Nutzen und Erfolgsaussichten gegeneinan-
der ab, so stellt sich – zumindest für viele schon nach dem „Timbuktu-Protokoll“ erfolgreich arbeitende Praktiker – dieses Behand-
lungsschema als auch im Rahmen des vertragszahnärztlichen Behandlungsspektrums effektivste endodontische Therapie selbst in 
schwierigen Fällen dar. Gründe genug für unsere Redaktion, Ihnen als unseren Lesern – zum Wohl Ihrer Patienten – durch Abdruck 
des Behandlungsprotokolls die Möglichkeit zu geben, es in ihr therapeutisches Repertoire aufzunehmen. (Die Redaktion) 
 
 
Der Endofall – Mosaike und Mischformen 
 
Im klinischen Bild gibt es in der Endodontie keine eindeutig zu 
klassifizierenden Befundfälle. Es liegen vielmehr reichlich 
Mischformen und Mosaike vor. In der Folge kann ich Ihnen 
nicht versprechen, dass Sie – wie bei jedem etwas komplexeren 
Protokoll – ohne jegliche Lernphase auskommen. So kann es 
anfangs beispielsweise vorkommen, dass der Patient erneut mit 
Beschwerden auftaucht, weil die klinische Situation eine ande-
re als von Ihnen eingeschätzt war. Das Tolle an diesem Proto-
koll ist jedoch, dass dadurch nichts anbrennt, weil Sie zu jedem 
Zeitpunkt einfach einen Behandlungsschritt zurückgehen und 
es (mit mehr Geduld) erneut versuchen können. Im Laufe der 
Zeit werden die Fälle, in denen Sie die Situation falsch einge-
schätzt haben, immer seltener auftreten, weil sie relativ schnell 
lernen werden, welcher Zahn in welcher individuellen Behand-
lungssituation welche Therapie und Medikation benötigt. 
 
Das ist ein Versprechen, das ich halten werde 
 
Wenn Sie sich ganz exakt an dieses Protokoll halten, kann ich 
Ihnen jedoch Zweierlei versprechen: Zum einen wird die Lern-
kurve sehr steil sein. Dies im Übrigen ganz im extremen Ge-
genteil zu der Behandlung unter einem Dentalmikroskop, bei 
der sie unendlich flach und mit vielen Komplikationen und 
Zeitverlust behaftet ist. Und zum anderen werden Ihre Be-
handlungsergebnisse in allen unterschiedlichen klinischen Si-
tuationen sehr deutlich besser ausfallen als diejenigen, die in 
der Literatur angegeben sind. Falls Sie sich bisher an das ak-
tuell gelehrte Behandlungsprotokoll gehalten haben, werden 
Sie dies auch nicht erst in ferner Zukunft, sondern vielmehr 

unmittelbar bemerken: Sehr wenig bis kein Theater mit Pa-
tienten wegen Exazerbationen, sondern schnelle und anhal-
tende Beschwerdefreiheit. Und dies bei stark reduzierten 
Schmerzmittel- und Antibiotikaverordnungen, die beide gegen 
Null tendieren werden.  
 
Gibt es ein Wundermittel? 
 
Wenn sich die Endodontologen mit meinem Protokoll be-
schäftigen, dann reduzieren sie es – sofern sie nicht sogar 
ChKM mit Formaldehyd verwechseln – regelmäßig auf die Be-
hauptung, ich würde lehren, man müsse nur ein „Wundermit-
tel“ in den Zahn geben, und schon würde alles gut. Das trifft 
es nicht, und das habe ich auch zu keinem Zeitpunkt behaup-
tet. Richtig ist vielmehr, dass sich mein Behandlungsprotokoll 
in allen drei Behandlungsabschnitten sehr deutlich von der 
aktuell leider immer noch dogmatisch – und in meinen Augen 
inzwischen wider besseres Wissen – verkündeten Lehrmei-
nung unterscheidet. Will heißen, ich bereite in bestimmten 
klinischen Situationen anders auf, ich desinfiziere in allen Fäl-
len anders, und ich fülle auch immer anders ab. 
 
Die Mechanik ist (nur) der Diener der Desinfektion! 
 
Zur mechanischen Aufbereitung ist grundsätzlich zu sagen, 
dass es prinzipiell egal es, mit welchen mechanischen Hilfs-
mitteln man aufbereitet. Hauptsache, man tut es und macht 
es „ordentlich“. Ordentlich heißt für mich, dass man alle 
Hauptkanäle, die man nach sorgfältigem Suchen gefunden 
hat, so vollständig wie möglich bis zum Apex mechanisch 
säubert und dabei erweitert. Je weicher das Dentin, desto 
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weiter kann und muss man – immer natürlich ohne sich zu 
verkünsteln – aufbereiten. Ziel der Erweiterung ist, ein Sta-
dium zu erreichen, in dem trockene Späne fliegen. Denn das 
bedeutet, dass die Nebenkanälchen und Tubuli eröffnet sind 
und damit der Weg frei ist für das oder die Desinfektionsmit-
tel. Ganz im Sinne von Otto Walkhoff, der weiland anmerkte: 
„Die Mechanik ist der Diener der Desinfektion!“ Ich bemühe 
mich, apikal bis mindestens ISO 35 aufzubereiten. Dabei ver-
wende ich als letztes Instrument jedoch immer eine 60er-
Feile, um Raum für reichlich Desinfizienz zu schaffen. Dass ich 
mit den letzten Feilen immer weniger weit nach apikal vor-
dringe, versteht sich dabei von selbst.  
 
In Fällen von röntgenologisch gesicherter Diagnose einer api-
kalen Ostitis bemühe ich mich, eine 15er Feile über den Apex 
hinaus und in die Aufhellung hinein zu schieben. Dies zum ei-
nen, um erst einmal überhaupt feststellen zu können, ob sich 
nicht vielleicht Sekret entleert (beginnende/manifeste Abs-
zessbildung, Zyste). Also ganz im Sinne von Hippokrates, der 
400 Jahre vor Christus den heute immer noch gültigen medi-
zinischen Lehrsatz geprägt hat. „Ubi pus, ibi evacua!“ Zum 
anderen aber auch, um den eingesetzten Desinfektionsmitteln 
– wie das „itis“ bei Ostitis ja schon sagt – den Zugang zum in 
diesen Fällen (praktisch) immer bakteriell infizierten Periapex 
und Knochen zu erleichtern. 
 
Ich selber verwende in einem ersten Schritt Handinstrumente 
(bis ISO 25/30) und anschließend eine Giromatik (rotiert selbst-
ständig im schnellen Wechsel lediglich viertelkreisig, während 
der Behandler feilt), in schwierigen Fällen auch beide abwech-
selnd. Lediglich bei Revisionen bereite ich das erste Drittel ro-
tierend auf. Dabei feile ich – wie ein Feinmechaniker das lernt, 
also rundherum und immer schön an der Wand lang – mit dem 
einen Instrument so lange, bis sich das nächste ohne Kraftan-
wendung einführen lässt. In Fällen, in denen ich die erste Feile 
(in der Regel eine ISO 15) nicht problemlos bis zum Apex (oder 
darüber hinaus) vorschieben kann (oder auch wenn ich auf-
grund der Lage des Kanals mit den Fingern einfach nicht gut 
oder gar nicht herankomme), nehme ich auch gleich die Giro-
matik (mit einer dann nagelneuen Feile!). Dann gelingt es fast 
regelmäßig, und es kann im gewohnten Arbeitsfluss weitergehen. 
 
Gegen die Verwendung rotierender NiTi-Feilen habe ich prinzi-
piell nichts. Ich denke aber dennoch, dass der Einsatz konventi-
oneller Feilen sinnvoller ist. Dafür sprechen einige Gründe. So 
stellt sich die überwiegende Mehrzahl der Kanäle aus meiner 
„erfühlten“ Erfahrung alles andere als rund dar, sondern viel-
mehr eher oval und noch dazu mit Nischen und Ausläufern. Um 
solche Kanäle rotierend wirklich komplett zu reinigen, müsste 
man den betreffenden Kanal auf seiner ganzen Länge mit ei-
nem Feilendurchmesser passend für den größten Nischen-
durchmesser aufbereiten und damit die Wurzel deutlich mehr 
als nötig schwächen. Die Spezialisten finden beispielsweise im 
unteren Sechser ja gerne 4 Kanäle, 2 mesial und 2 weitere 
distal. Ich finde die anfangs häufig auch. In der deutlichen 
Mehrzahl der Fälle zeigt sich jedoch, dass die distalen Kanäle 
nach einigem Feilen plötzlich konfluieren, dass ich also den 
Isthmus des meist sanduhrförmigen distalen Kanals eliminiert 
habe. Das merkt man offensichtlich bei rotierender Aufbereitung 
unter Zurücklassung von allerhand Debris häufig gar nicht.  
 
Ein weiterer Grund, warum ich lieber feilend aufbereite, liegt 
an der inflationären Zunahme von Längsfrakturen. Ich denke, 

dass man rotierend aufbereitend deutlich mehr lateralen 
Druck auf die insbesondere apikal sehr dünnen Kanalwände 
ausübt. Und die Frakturen verlaufen ja praktisch immer von 
apikal nach koronal. Dieses Risiko wird natürlich noch deut-
lich größer, wenn man mit reichlich 
Natrium-Hypochlorit und EDTA spült, 
die beide die organischen Bestandteile 
aus dem Dentin herauslösen und es so 
nachhaltig schwächen. Und wenn man 
dann auch noch mit Druck lateral oder 
vertikal kondensiert, um die zähe Gutta-
percha in die Seitenkanälchen zu trei-
ben, muss man sich nun wirklich nicht 
länger die Wundermütze aufsetzen. In-
zwischen gibt es auch reichlich Literatur, 
die die Richtigkeit dieser Überlegungen 
dokumentiert. Darüber hinaus stelle ich mir vor, dass bei der ro-
tierenden Aufbereitung (die Instrumente sind ja sehr deutlich 
stumpfer als Stahlfeilen) deutlich mehr bakteriell infizierter 
Debris in die Seitenkanälchen und die Tubuli gepresst wird. 
 
Grundsätzlich gilt: Je schlechter die mechanische Aufberei-
tung der Hauptkanäle gelingt, desto geduldiger muss man 
desinfizieren! 
 

* * * * * * * * * * 
 
Auf der nächsten Seite folgen eine Kurzfassung des Protokolls 
für den sicher vitalen Zahn und ein Fall-Beispiel. Teil 2 des 
Behandlungsprotokolls wird in der Juni-Ausgabe des „Forums“ 
veröffentlicht. Artikel von Dr. Osswald u. a. Autoren zu Endo-
Themen finden sich in den Forum-Ausgaben 86, 87, 90, 99-107, 
109-112, 114 u. 117 – siehe Archiv unter www.daz-web.de. 
 

(*) Warum „Timbuktu-Protokoll“? Der Name hat sich aus ei-
nem Statement Dr. Osswalds in einer Internetmailingliste er-
geben, als er, nach seiner speziellen Technik und „Mechanik“ 
befragt, sinngemäß antwortete: „Man gebe mir irgendeine 
marktgängige Feile und ein potentes Desinfektionsmittel und 
ich behandele (fast) jeden Wurzelkanal erfolgreich, zur Not 
auch mitten in Timbuktu!“ 
 

Zum Autor: 
 
Nach seinem Medizinstudium in Paris, Bochum und Münster mit Ap-
probation 1976 absolvierte Rüdiger Osswald zunächst eine Ausbil-
dung zum praktischen Arzt. 1982 begann er in München sein Zahn-
medizinstudium und ließ sich 1987 in eigener Praxis in Schwabing 
nieder. Osswald hat die 
jeweils aktuellen Ent-
wicklungen in der Zahn-
heilkunde in zahlreichen 
Veröffentlichungen und 
Vorträgen kritisch be-
gleitet und schließlich 
2005 zusammen mit 
Kollegen den Berufsver-
band der Allgemein-
zahnärzte Deutschlands 
gegründet, dessen Ge-
schäftsführer er seitdem 
ist. Sein besonderes In-
teresse gilt seit jeher 
der sicher voraussagbaren Zahnerhaltung auch in schwierigen Fällen. 
Auf seiner Website stellt er seine Positionen und Fälle zur Diskussion – 
siehe www.tarzahn.de . 



BVAZ 

 
 

34 FORUM FÜR ZAHNHEILKUNDE 118  März 2014 

 
 

Fall-Beispiel 
 
Natürlich gibt es Fälle eindeutig vitaler Zähne, in denen man ein Abfüllen in erster Sitzung nicht vermeiden kann. So beispielweise 
die, in denen der Patient sich mit einem auf Schleimhautniveau frakturierten Schneidezahn vorstellt, bei dem nicht mehr genug 
Substanz für eine gesellschaftsfähige Versorgung vorliegt, so dass man um einen Stiftaufbau nicht herumkommt. In solchen Fällen 
befülle ich den Kanal nach jeder Feile mit ChKM (Kollegentip!). Die Vorstellung dabei ist, dass ChKM während der Aufbereitung in 
die Seitenkanäle und Tubuli vordringen und dort seine Arbeit (insbesondere die Imprägnierung des dort befindlichen abgestorbe-
nen organischen Gewebes zum Schutz vor einer Reinfektion über den PAR-Spalt) verrichten kann. Bei nicht zweifelsfrei vitalen 
oder gar gangränösen Zähnen versorge ich natürlich mit einer Interimsprothese und fahre vor dem definitiven Verschluss das für 
solche Fälle vorgesehene Desinfektionsprotokoll. 
 

 
Rö-Bild 1: Zustand nach Chemotherapie und Radiatio mit Kariesex-
plosion. Die prothetische Versorgung war bereits geplant und der zu-
gehörige Heil- und Kostenplan beim Gutachter, als „etwas Hartes 
zwischen die Zähne“ kam mit der Folge von Kronenfrakturen der 
Zähne 31 und 41. Nach Kariesentfernung waren, genau wie am Zahn 
42, nur noch die Zahnwurzeln erhaltungswürdig. 

Rö-Bild 2: Da die erhaltungswürdige Restzahnsubstanz sich teilweise 
unter Schleimhautniveau befand, war eine Versorgung mit praxiser-
stellten Provisorien nicht möglich. Weil zudem der Patient als Ge-
schäftsmann unmittelbar gesellschaftsfähig versorgt werden musste, 
erfolgte unter ChKM-Sättigung die Aufbereitung mit Wurzelfüllung 
und Schraubenaufbau wie im Text beschrieben in einer Sitzung. 

 Klinische Diagnose: sicher vitaler Zahn 
       ohne klinische Symptomatik 
        Definitives Abfüllen in erster Sitzung 

 
 

• Nur bei präoperativ sicher vitalen Zähnen ohne klinische Symptomatik 
 

• Also praktisch nur bei akzidenteller Eröffnung der Pulpa im Rahmen einer prothetischen Präparation, 
wenn das Risiko für eine direkte Überkappung zu hoch erscheint. Bei Kons und Einzelkronen (langes semi-
permanentes Eingliedern) bei nicht zu großer Pulpeneröffnung natürlich direkte Überkappung  

 

• Nur wenn eine komplikationslose weite Aufbereitung bis zum Apex möglich ist 
 

• Stellt in diesem Sinne die Ausnahme von der Regel dar  
 

• Wenn es nicht eindeutig ist, ob die Karies zum Zeitpunkt der Eröffnung bereits völlig eliminiert war, lieber 
eine Zwischeneinlage mit Jodoformpaste (nach Walkhoff), Abdruck und Provisorium. WF beim Einsetzen 
der Prothetik 

 

• Ruhigstellung durch gutes Außer-Kontakt-Schleifen, insbesondere bei den Lateralbewegungen (Powerzentrik) 
 

• Nach (fast) jeder Feile drucklose Spülung mit 3%igem H2O2 
 

• Abfüllen mit Endomethasone N mittels Pastinjekt in Einstifttechnik 
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Leserbrief zum Editorial in Forum 117  
 
Der hier wiedergegebene Brief war privat gedacht - sein In-
halt ist es nicht. Ist er doch als Aufruf zu lesen, die endodon-
tologische Forschung und Lehre und die Versorgung mit en-
dodontischen Leistungen endlich in sichere Bahnen zu lenken. 
Der Verfasser skizziert seine endodontologische Biographie, 
die versorgungspolitisch brisant und zugleich typisch ist, wie 
wir aus vielen ähnlichen Briefen und mündlichen Äußerungen 
wissen: Sie gibt das Desaster der endodontologischen For-
schung und Lehre hierzulande, die mangelhafte Versorgung 
mit endodontischen Leistungen und zudem die Abhängigkeit 
beruflicher Erfüllung und Zufriedenheit von der Sicherheit ei-
ner guten Behandlungsprognose sehr plastisch zu erkennen. 
Der Text möge ein weiterer Anstoß werden, endlich das Not-
wendige zu tun, damit die desaströse (Miss-)Erfolgsrate endo-
dontischer Behandlungen hierzulande von ca. 50%1.) sehr deut-
lich angehoben werden kann. Deshalb drucken wir ihn, leicht 
gekürzt, mit Einverständnis des Verfassers, dem wir danken. 
 
Sehr geehrter Kollege Osswald! 
 
Erlauben Sie mir, Ihnen ein paar aufmunternde Worte zu-
kommen zu lassen. In Ihrem letzten Artikel, den ich las (im 
Forum für Zahnheilkunde 117), hatte ich den Eindruck einer 
leichten Diskrepanz zwischen Ihrem fröhlichen Gesicht, abge-
druckt am Anfang des Artikels, und der doch leicht resignie-
renden Wortwahl im Verlaufe Ihrer Ausführungen. 
 
Erlauben Sie mir, in kurzen Zügen meine "Endo-Laufbahn" zu 
erzählen: Nach dem Studium der Zahnheilkunde in Heidelberg 
(6 Jahre Wartezeit füllte ich mit einer Zahntechnikerlehre) 
begann ich Mitte der 80er Jahre als Assistent in einer kleinen 
Praxis in Illingen bei Stuttgart, mit der Absicht, dieselbige 
nach meiner Assistenzzeit zu übernehmen. Der Praxisinhaber, 
ein sog. "Dentist", praktizierte Endodontie dahingehend, dass 
er in den bestauffindbaren (beileibe nicht in allen anatomisch 
vorhandenen) Wurzelkanälen mit einer Headstroemfeile so-
lange rührte, bis Papierspitzen mit ChKM getränkt eingeführt 
werden konnten. Diese verblieben dann einige Wochen im 
Zahn. Anschließend wurden die Papierspitzen entfernt und die 
Kanäle ohne weitere Trocknung oder Aufbereitung mit N2 ab-
gefüllt. Ich darf noch erwähnen, dass ich ausdrücklich darauf 
aufmerksam gemacht wurde, dass das Ziel der Aufbereitung 
(und Abrechenbarkeit) mit dem Erreichen des apikalen Drittels 
erreicht war! (Dieses Ausrufezeichen sei mir jetzt erlaubt.) 
 
Dem Einser-Examenskandidaten Chluba sträubten sich zwar 
die Haare, aber der Chef verwies auf seine (gefühlte) Erfolgs-
statistik von fast 100% und 35 Jahre Berufserfahrung und 
verlangte 100%ige Umsetzung seines Protokolls! Immerhin 
wurde mir erlaubt (da auch abrechenbar), mehr Wurzelkanäle 
und etwas weiter Richtung Apex aufzubereiten und abzufül-
len. Da die Erfolgstatistik sich nicht änderte, gab es während 
meiner Assistenzjahre auch keinerlei Probleme. 
 
Kurz nachdem ich die Praxis übernommen hatte, lernte ich im 
Rahmen einer Fortbildung über Totalprothetik Herrn Dr. Gu-
towski kennen. Sein Einfluss auf meine gesamte zahnärztliche 
Tätigkeit war sicher prägend, und folgerichtig besuchte ich 
auch mehrere Endo-Fortbildungen, welche Axel zusammen 
mit einem amerikanischen Endodontisten in München organi-

sierte. Von da an ging’s bergab, zumindest was die 
Erfolgstatistik in der Endo anging: Ca(OH)2 in 
Ehren, trotz Feilen bis zum Abwinken und zunehmender chirur-
gischer Erfahrung mit Resektionen bis zum 7er. Die Erfolgssta-
tistik schmolz zusammen wie ein Schneemann in der Sonne, 
und trotz aller Bemühungen sah ich mich statistisch irgend-
wann, wenn überhaupt, dann gefühlt, nur unwesentlich besser 
als den Durchschnitt aller Kollegen. Endo machte keinen Spaß 
mehr! Trotz Schwielen an den Fingern und häufigem Auffinden 
von 4 Kanälen an Sechsern und exaktem Umsetzen des sog. " 
Goldstandards" wurde die Statistik nicht besser. 
 
In dieser kritischen Phase meiner zahnärztlichen Laufbahn las 
ich irgendwo etwas von einer "Timbuktu-Methode". Wann ge-
nau das war? So etwa vor 10 Jahren. Einmal besuchte ich eine 
kurze Veranstaltung in Ludwigsburg im Krauthof, in der Sie, 
werter Herr Kollege Osswald, voller Begeisterung und für mich 
völlig plausibel darstellten, was in der Endo warum und wie lief. 
Unter Ihrem Blickwinkel wusste ich auch das Behandlungs-
konzept und die Erfolge meines Praxisvorgängers neu einzu-
schätzen. Das Ereignis, Sie zu erleben vor dem Hintergrund 
meiner eigenen Erfahrungen, bedeutete einen sofortigen 
Schwenk in der Praxis! Wenig wurde anders, aber alles besser! 
 
Ich will es kurz machen: Inzwischen auch noch Besitzer eines Re-
ziproc-Gerätes habe ich keinerlei Endo-Schwielen mehr an den 
Fingern und seit dem Umsetzen Ihres Protokolls wieder eine En-
do-Statistik "wie in alten Zeiten"! Endo war schon vor Reziproc 
absolut vorhersehbar und sicher, jetzt ist es die reine Freude! 
 
Zur Ergänzung: Ich habe öfter mit Kollegen zu tun, die sich nach 
mehrjährigen Fortbildungen zum „Spezialist für Endodontiebe-
handlungen“ qualifiziert haben. Trotz dieses Spezialistentums ist 
ihre "Statistik" durchschnittlich, d.h. die übliche Misserfolgsquo-
te. Ich habe natürlich gleich nach dem Kurs bei Ihnen von Ihnen 
erzählt. Aber kein kollegiales Gespräch, das ich in den letzten 
Jahren über Endo geführt habe, hat meines Wissens bewirkt, dass 
ein Kollege oder eine Kollegin sein bzw. ihr bisheriges Behand-
lungsprotokoll überprüft oder sogar verändert hätte, außer die 
bei mir beschäftigten Assistentinnen und Assistenten, die sich 
persönlich überzeugen konnten. Geht einer meiner Patienten 
während meines Urlaubs mit Schmerzen zu einem der genannten 
Kollegen, so werden die Kanäle mit Ca(OH)2 aufgefüllt und ein 
Antibiotikum verordnet, was in der Regel für mich vorhersehbare 
Auswirkungen für den Patienten hat. Während des Studiums er-
worbenes Wissen (Konditionierungen!) unterliegt offensichtlich 
einer sehr langen Halbwertszeit. Es heißt zwar, steter Tropfen 
höhlt den Stein, aber aus was für Stein einige unserer Kollegen 
sind, kann (und will) ich mir nicht (mehr) erklären. 
 
Langer Rede kurzer Sinn: Ich danke Ihnen und ich möchte Sie 
bitten, weiter zu machen, denn wie sagte ein kluger Mann 
angeblich vor längerer Zeit: Wie lange dauert ein Paradigma-
wechsel in der Medizin? Zwei Generationen! Eine Generation, 
bis die Professoren tot sind, und eine weitere, bis deren Schü-
ler ausgestorben sind. 
 
In diesem Sinne grüßt Sie: Fritz Chluba 
 

1.) Bauer / Neumann / Saekel, Zahnmedizinische Versorgung in Deutschland, 
Bern 2009, Seite 129 
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Magische Heilmethoden Teil 5:  Bioresonanz 
von Mandy Himmelblau – ganzheitliche Erklärfee 
 
 
 
 
Unser Körper schwingt und strahlt 
 
Die Bioresonanz ist ein Verfahren, mit dem krankmachende 
Informationen gemessen und in gesundmachende umgewan-
delt werden können. Das wird mit einem Gerät bewerkstelligt, 
das ungefähr so aussieht: 

Die Hersteller und Anwender solcher Geräte beschreiben die 
Funktionsweise folgendermaßen: 
 
Die Zellen unseres Körpers geben Signale in Form von Schwin-
gungen, Energiefeldern, Strömen, Lichtblitzen oder Photonen-
strahlung (so genau sind sich die Anwender da nicht einig) ab 
und tauschen Informationen über bestimmte Frequenzen aus. 
Ein Bioresonanzgerät kann diese Schwingungen oder was 
auch immer messen und über ein Elektrokabel in das Gerät 
leiten. Im Gerät werden negative Schwingungen mit passen-
den Frequenzmustern behandelt und in positive Schwingun-
gen umgewandelt. Der Patient hält 2 röhrenförmige Elektro-
den in der Hand (sieht so ähnlich aus wie der E-Meter, auch 
bekannt als Lügendetektor, von Scientology), die eine nimmt 
die Signale auf, die andere gibt die umgewandelten Signale 
wieder ab. 
 
Ich habe einen befreundeten Elektriker gefragt, wie so ein Ge-
rät funktionieren könnte. Er hat es sich angesehen und mein-
te, es sieht aus, wie ein Ohmmeter. Er glaubt, dass das Gerät 
lediglich den Hautwiderstand der behandelten Person misst, 
also je nach Dicke, Feuchtigkeit und Andruck ist der Hautwi-
derstand unterschiedlich. Den gemessenen Wert des Strom-
durchflusses  kann man dann auf einem Zeigerausschlag auf 
dem Display sichtbar machen. 
 
Da kann man mal sehen, was so ein ganz normaler Handwer-
ker doch für eine begrenzte Denkweise hat, er interessiert sich 
nur für Fakten und logische Zusammenhänge. Kein Gespür für 
Magie und geheimnisvolle Erscheinungen. Ich stelle mir näm-
lich die Funktionsweise so vor: 
 
Ich hätte z.B. eine Amalgamallergie, von der Elektrode in mei-
ner Hand würden die Schwingungen meiner Körperzellen mit-
tels quantenbiologischen Übertragungssystemen in das Gerät 
geleitet, am Eingang stünden kleine Kobolde, quasi als Türste-
her, und sortierten die guten von den bösen Schwingungen. Die 
guten ließen sie durch und die bösen kämen in die Umpolungs-
kammer. Dort säßen kleine Feen und bearbeiteten die bösen 
Schwingungen mit einem winzigen goldenen Frequenzhäm-

merchen und klopf-
ten solange, bis die 
Schwingungskurven 
genau umgekehrt wä-
ren. Erst dann wür-
den sie wieder in die 
Freiheit entlassen und 
könnten mir über die 
zweite Elektrode wie-
der eingeführt wer-
den. Ab sofort wäre 
ich von meiner Amal-
gamallergie geheilt. 
 
Falls Sie jetzt den-
ken, ich hätte zu viel 
Fantasie, haben Sie 
Recht. Aber ich habe trotz intensiver Recherche nicht heraus-
bekommen, wie das Gerät in Wirklichkeit funktioniert und 
was da genau passiert, die Bauteile und der Schaltplan wer-
den nirgends genannt. Ich habe sogar Kontakt zu einem Physik-
professor aufgenommen, er konnte es mir auch nicht erklären. 
 
Wenn Sie erfahren möchten, wie Bioresonanz in der Zahn-
arztpraxis eingesetzt werden kann, empfehle ich Ihnen: Geben 
Sie „Bioresonanz“ und „Zahnarzt“ bei google ein. Da werden 
Sie auf die Seiten von besonders begabten Kollegen geführt, 
die Ihnen das alles viel besser erklären können als ich. 

 
Quellen 
 
http://regumed.de/ 
 
Bessere Quellen 
 
http://de.wikipedia.org/wiki/E-Meter  
http://www.zeit.de/zeit-wissen/2006/02/Essay_Lambeck  
http://www.gwup.org/component/content/article/689-wiw-
martin-lambeck  
Martin Lambeck „Irrt die Physik?“ Über alternative Medizin 
und Esoterik, Verlag C.H. Beck, 2. Auflage 2005  
Martin Lambeck: Die Komplementärmedizin an der Universität 
Frankfurt/Oder  
http://www.gwup.org/images/stories/pdf/skepti-
ker/2010/2010_12%20IntraG%20Teil%201%20Skeptiker%20
Lambeck.pdf  
http://www.gwup.org/images/stories/pdf/skeptiker/2010/2010
_12%20IntraG%20Teil%202%20Skeptiker%20Lambeck.pdf 
 
Noch ein Lesetipp 
 
2013 ist als Nr. 4 der Reihe SPIEGEL WISSEN ein Heft zum Thema 
„Natürlich heilen“ herausgekommen, in dem eine große Palette al-
ternativmedizinischer Ansätze und Methoden vorgestellt und kritisch 
hinterfragt wird: 
http://www.spiegel.de/spiegel/spiegelwissen/index-2013-4.html 
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Ohne Moos nix los: Die Abrechnung nach der – nicht mehr 
ganz so - neuen GOZ in der täglichen Routinepraxis 
Knackpunkte (2): Die Berechnung von Materialkosten 
 
 

 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
 
regelmäßig entstehen Probleme im Zu-
sammenhang mit der „neuen“ GOZ nicht 
nur  bei der Umsetzung von Abrech-
nungspositionen, sondern auch bei der 
Materialkostenberechnung. Denn auch 
hier gibt es Unterschiede zur GOZ 88 
und besonders auch zum BEMA,, wobei 
wie bei den Abrechnungsziffern auch 
hier wieder die weit häufigere BEMA-
Abrechnung im Unterbewusstsein die 
Privatabrechnung zu beeinflussen 
scheint. Als grundlegende Aussage zur 
Materiakostenberechnung kann der §4 
GOZ („Gebühren“) gelten, in dem es un-
ter Absatz 3 heißt: 
 
„Mit den Gebühren sind die Praxiskosten 
einschließlich der Kosten für Füllungs-
material, für den Sprechstundenbedarf, 
für die Anwendung von Instrumenten 
und Apparaten sowie für Lagerhaltung 
abgegolten, soweit nicht im Gebühren-
verzeichnis etwas anderes bestimmt ist.“ 
 
Neu ist im Vergleich zum Text der alten 
GOZ hierbei, dass explizit bestimmt wird, 
dass Kosten für Lagerhaltung von Mate-
rialien nicht gesondert berechnungsfähig 
sind. Im Teil A, Satz 2 der GOZ (Allge-
meine Bestimmungen) findet sich unver-
ändert die Regelung, dass das bei den 
Leistungen verwendete Abformmaterial 
gesondert berechnungsfähig ist. Ebenso 
regelt §9 den Ersatz von Auslagen für 
zahntechnische Leistungen. 
 
Generell kann man sagen, dass Materia-
lien, die in der GOZ nicht als gesondert 
berechnungsfähig erwähnt werden, auch 
nicht gesondert berechnet werden dür-
fen! Dies galt schon in der alten GOZ 
und folgt aus dem BGH-Urteil AZ: III ZR 
264/03 zum Auslagenersatz vom 
27.05.05. 
 
Weiterhin ist bei der Abrechnung zu be-
achten, dass nach §10 Abs.2 Ziffer 5 
GOZ kein Sammelposten (wie z.B. 
„Kleinmaterial“) für Materialkosten an-
gesetzt werden darf. Ausdrücklich als 
berechnungsfähig gelten nun Nickel-
Titan-Instrumente zur Wurzelkanalauf-

bereitung, unter der Voraussetzung, dass 
es sich um „nur einmal verwendbare“ In-
strumente handelt (Abschnitt C, Allge-
meine Bestimmungen). 
 
So löblich die Berechenbarkeit von ein-
mal verwendbaren Wurzelkanalinstru-
menten im beiderseitigen Interesse von 
Patienten und  Zahnarzt auch ist, bleibt 
die Einschränkung auf Nickel-Titan-
Instrumente doch für den Allgemein-
zahnarzt nicht gut nachvollziehbar, denn 
auch bei der einmaligen Verwendung 
von Stahlfeilen, die besonders in den 
kleinen ISO-Größen 6,8 und 10 de facto 
als Einmalinstrumente zu betrachten 
sind, entstehen nicht unbeträchtliche 
Kosten. Warum diese Instrumente nicht 
weiterberechnet werden dürfen, entzieht 
sich der Logik. 
 
Ähnlich inkonsequent ist die Regelung 
bei den Provisorien (GOZ 2260 u.2270): 
ein konfektioniertes Provisorium ist wie 
bei der konfektionierten Krone (GOZ 
2250) berechenbar; das verbrauchte Ma-
terial zur Herstellung eines Provisoriums 
ist –anders als im Bereich der BEMA-
Abrechnung- nicht berechenbar. 
 
Direkt im Leistungstext der GOZ-
Nummern 0090 und 0100 findet man 
die Aussage, dass die Kosten der ver-
wendeten Anästhetika gesondert be-
rechnungsfähig sind. Die Berechnung der 
Materialkosten für die verwendeten An-
ästhetika wurde im Verlauf der Ausle-
gung der alten GOZ unterschiedlich ge-
handhabt und war die letzten Jahre 
nicht gestattet. Diese Klarstellung liegt 
also im Interesse der Zahnärzte. Doch 
auch hier fehlte dem Verordnungsgeber 
die letzte Konsequenz: Die Kosten für 
verbrauchtes Oberflächenanästhetikum 
sind ebenso wenig berechenbar wie die 
Kosten für Einmalkanülen und Einmal-
spritzen. 
 
Besonders wichtig in der täglichen Pra-
xis ist die nun eindeutige Berechenbar-
keit von atraumatischem Nahtmaterial, 
dessen Berechnung in der  GOZ 88 in 
den letzten Jahren ebenfalls nicht mög-
lich war. Weiterhin können an chirurgi-

schen Einmal-Materialien be-
rechnet werden:  Knochenersatzmaterial, 
Material  zur Förderung der Blutgerin-
nung, Material zur Förderung der Gewe-
beregeneration (z. B. Proteine, Membra-
nen) und zum Verschluss von oberfläch-
lichen Blutungen sowie Einmal-Explan-
tationsfräsen. Dazu kommen die implan-
tatspezifischen Materialien wie Implan-
tate, Implantatteile und nur einmal ver-
wendbare Implantatfräsen, aber auch 
Implantatschablonen. 
 
Aus dem Bereich der Parodontologie sind 
insbesondere GTR-Membranen als bere-
chenbar erwähnenswert sowie die ver-
wendeten antibakteriellen Materialien 
bzw. Medikamente bei der subgingivalen 
medikamentösen antibakteriellen Lokal-
applikation (GOZ-Nr. 4025). 
 
Aus der Kieferorthopädie seien in diesem 
Zusammenhang exemplarisch Hilfsmittel 
wie Headgear oder Kopf-Kinn-Kappe ge-
nannt. 
 
Bei den Funktionsanalytischen und 
Funktionstherapeutischen Leistungen 
sind neben den Laborkosten die Material-
kosten für die Bissnahme und das Stütz-
stiftbesteck sowie für die Einstellung des 
Ober- und Unterkiefermodells in den 
(halb) individuellen Artikulator gesondert 
berechnungsfähig. 
 
Zum Abschluss dieses Beitrages sei an 
die „Zumutbarkeitserwägung“ erinnert, 
die sich aus dem eingangs erwähnten 
BGH-Urteil zum Auslagenersatz vom 
27.05.05 ergibt und die sich nach Auf-
fassung der Bundeszahnärztekammer 
auch auf die neue GOZ übertragen lässt. 
Danach gilt: 
 
Materialien, die das Honorar zu mehr als 
75 % (bezogen auf den 2,3fachen Satz 
der Leistungen, bei der sie anfallen) auf-
zehren (Unzumutbarkeit), sind berech-
nungsfähig, auch wenn ihre Berechen-
barkeit nicht explizit in der GOZ genannt 
wird. 
 
Dr. Jürgen Simonis, Hinterweidenthal 
drjsimonis@googlemail.com 
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