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>>> Studie von Richard Stoll und Kollegen über die Langzeiter-
gebnisse bei Wurzelkanalbehandlungen an der Philipps-
Universität in Marburg beispielhaft erwähnt(17). 965 Zähne wur-
den in 1990 und 1991 endodontisch behandelt, von denen stolze 
51 (5,3 %) primär reseziert wurden und deshalb gar nicht erst in 
die Studie aufgenommen wurden, so dass nur noch 914 Zähne 
verblieben. Im Vergleich zu anderen Studien nur bescheidene 
191 (21 %) dieser Zähne wiesen eine röntgenologisch sicher di-
agnostizierbare apikale Parodontitis auf. Der Anteil an Revisio-
nen war im Vergleich mit 13,2 % (121) noch dazu sehr klein. Al-
lein diese drei Zahlen zeigen deutlich, dass die Indikationsstel-
lung zum konservierenden Zahnerhalt in Marburg in dieser Zeit 
ausgesprochen eng gestellt wurde. Trotzdem gingen 105 Zähne 
im Untersuchungszeitraum verloren, der mit durchschnittlich 
weniger als drei Jahren noch dazu ausgesprochen kurz war. 
Setzt man diese Zahl zu den von Stoll in seine Studie einbezo-
genen 914 Zähnen in Bezug, so rechnet sich eine Quote von gra-
vierenden Komplikationen in Höhe von 11,5 %. Zählt man zu 
den verloren gegangenen Zähnen diejenigen hinzu, die primär 
reseziert worden waren und im konservierenden Sinne ja auch 
als gravierende Misserfolge gewertet werden müssten, und setzt 
dann diese insgesamt 156 Zähne in Bezug zum Anfangsbestand 
von 965 Zähnen, so errechnet sich eine Rate an schweren Kom-
plikationen von bereits 16,2 %. Hinzuzurechnen wären darüber 
hinaus diejenigen Zähne, die während des Untersuchungszeit-
raums eine Wurzelspitzenresektion erleiden mussten, genau wie 
die, die während der Studiendauer revidiert werden mussten. 
Und natürlich auch noch diejenigen Zähne, die im Verlauf eine 
apikale Ostitis entwickelten bzw. deren pathologischer apikaler 
Befund nicht ausheilte oder sich sogar vergrößerte. All diese 
wichtigen Kennzahlen, die unerlässlich sind, um die in dieser 
Studie berichteten Erfolgsquoten beurteilen und richtig einord-
nen zu können, fehlen leider. Alles in allem ist davon auszuge-
hen, dass nicht wie veröffentlicht nur jeder 11., sondern trotz 
deutlich eingeschränkter Indikationsstellung zum Zahnerhalt 

vielmehr mindestens jeder 5. endodontisch behandelte Zahn eine 
gravierende Komplikation erlitt. Man sieht, was man mit Statis-
tik alles machen kann, und wie kritisch man veröffentlichte Er-
gebnisse von Studien hinterfragen muss. 
 
Dessen ungeachtet sind die Erfolgsquoten im Vergleich zu ande-
ren bakteriellen Infektionskrankheiten alles andere als überzeu-
gend, um nicht zu sagen seit mehr als 60 Jahren unverändert 
schlecht(6). Umfassende, bis zur Mitte des letzten Jahrhunderts 
zurückreichende Literaturstudien von Kojima et al. aus dem Jah-
re 2004(7), deren Ergebnisse von Ng et al. in 2007 und 2008(7, 8) 
sehr eindrucksvoll bestätigt wurden, lieferten folgende Resultate: 
 

Akute, röntgenologisch 
unauffällige Pulpitis  
 

Fast 10 % der Zähne ent-
wickeln innerhalb von 1 bis 
3 Jahren nach Wurzelfüllung 
eine röntgenologisch diag-
nostizierbare apikale Ostitis. 

Devitale, röntgenologisch 
unauffällige Zähne 

Rund 20 % der Fälle entwi-
ckeln innerhalb weniger Jah-
re eine röntgenologisch diag-
nostizierbare apikale Ostitis. 

Devitale Zähne mit röntgeno-
logisch diagnostizierbarer 
periapikaler Aufhellung 

Bei rund 30 % der Zähne 
heilt der Knocheninfekt nicht 
aus. Die Aufhellung persistiert 
oder vergrößert sich. 

Revision devitaler Zähne mit 
röntgenologisch diagnosti-
zierbarer periapikaler Aufhel-
lung 

Bei beinahe 40 % der Fälle 
heilt der Knocheninfekt nicht 
aus. Die Aufhellung persistiert 
oder vergrößert sich. 

 
Das ist aber leider noch nicht alles. Klinische bakteriologische 
Studien beschränken sich in der erdrückenden Mehrzahl darauf, 
Papierspitzen vor und nach der jeweiligen Therapie in die Haupt-
kanäle zu platzieren, um sie anschließend zu bebrüten. Das ist  

Fall 3: Ausheilung einer nach WSR erneut exazerbierten apikalen Ostitis 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1: Abszedierende Exazerbation eines vor mehreren Jahren resezierten Zahnes 36 mit re-
trogradem Verschluss im Mai 2007 
 

Abb. 2: Kontrollaufnahme nach 5 Monaten im Oktober 2007 bei klinisch vollständiger Be-
schwerdefreiheit. Die röntgenologische Aufhellung ist kaum reduziert, die Jodoformpaste je-
doch als Zeichen anhaltend entzündlicher Aktivität im Hohlraumsystem nahezu vollständig 
resorbiert. Es erfolgt eine erneute medikamentöse Einlage mit Zauberpaste. 
 

Abb. 3: Unmittelbar nach WF im Mai 2008 bei klinischer Beschwerdefreiheit und röntgeno-
logisch nahezu vollständig abgeschlossener Ausheilung der apikalen Ostitis. 
 

Abb. 4: Die 5-Jahreskontrolle im September 2013 zeigt die röntgenologisch vollständige knochendichte Ausheilung bei anhaltender Beschwerdefreiheit. 
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Fall 4: Ausheilung einer periapikalen Taschenzyste 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 1: Zufallsbefund anlässlich der röntgenologischen Kontrolle eines tief zerstörten Zahnes 
47 mit klinisch durch Überinstrumentierung bestätigter periapikaler Taschenzyste, aus der sich 
reichlich übel riechendes, rötlich-schwarzes Sekret entleert, im April 2000. 
 
Abb. 2: Unmittelbar nach WF im August 2000 befindet sich die Zyste bei klinischer Be-
schwerdefreiheit in Abheilung begriffen.  
 

Abb. 3: Bei der Jahreskontrolle unmittelbar vor prothetischer Versorgung im November 2001 
ist die röntgenologisch knochendichte Ausheilung bei anhaltender Beschwerdefreiheit weiter 
vorangeschritten und der überpresste Sealer in Resorption begriffen. 
 
Abb. 4: 7 Jahre nach WF und 6 Jahre nach prothetischer Versorgung mit einer Einzelkrone ist 
die röntgenologisch knochendichte Ausheilung der Zyste im April 2014 weitgehend abge-
schlossen und die Resorption des überpressten Sealers weiter fortgeschritten. 
 
Abb. 5: 14 Jahre nach WF und 13 Jahre nach prothetischer Versorgung zeigen sich im April 
2014 nach nahezu vollständiger Resorption des überpressten Sealers bei anhaltender Be-
schwerdefreiheit apikal röntgenologisch unauffällige Knochenverhältnisse. 

 
 
ein medizinisch völlig unsinniges Verfahren. Denn wir wissen be-
reits seit 100 Jahren, dass die Hauptkanäle nur rund 50 % des 
endodontischen Hohlraumsystems abbilden. Nichtdestotrotz 
werden die inzwischen zahllosen Endodontie-Journale Jahr um 
Jahr mit derart unsinnigen und aussageschwachen Studien ge-
füllt. Mit dem noch dazu immergleichen Ergebnis, dass nicht mal 
die allein untersuchten Hauptkanäle keimfrei werden. Histolo-
gisch belegte klinische Studien, die allein in der Lage sind, die 
Behandlungsergebnisse unter Einbeziehung des gesamten Hohl-
raumsystems zu evaluieren, sind heute – ganz im Gegenteil zu 
den Zeiten der Altvorderen – die sehr seltene Ausnahme von der 
Regel(10). Die verschwindend wenigen, die in neuerer Zeit veröf-
fentlich wurden(11, 12) zeigen, dass in praktisch allen Fällen Bakte-
rien das herkömmliche Desinfektionsprotokoll nicht nur in den 
Hauptkanälen überleben, sondern vor allem in den Nebenkanä-
len, den Tubuli, im periapikalen Raum und im Granulom. Mithin 
also genau dort, wo Otto Walkhoff sie schon vor fast 100 Jahren 
gefunden und zu ihrer Eliminierung seine mit Kampfer vollstän-
dig gesättigte ChKM-Lösung entwickelt hat. Er beschrieb seine 
histologischen Befunde weiland ausgesprochen plastisch und 
einprägsam(13): 
 
„Die Erreger sind in ihrem Verhalten, ihrer Widerstandsfähigkeit und ihrer 
Lage in bisher viel zu wenig gewürdigten Schlupfwinkeln schon bei der Be-
handlung einer einfachen gangränösen Pulpa viel zu sehr unterschätzt. 
Nicht einige Einlagen für einige Tage vermögen sie in jenen zu vernichten, 
wie sie bisher ausgeführt wurden. Das vermag nur eine möglichst lange für 
Wochen und Monate anhaltende Wirkung von genügend starken Kampf-
mitteln auf die Mikroorganismen zu erzielen." 

Damit ist zweifelsfrei belegt, dass Otto Walkhoff vor nunmehr 
deutlich mehr als 80 Jahren schon mit wissenschaftlicher Akribie 
erforscht hatte, was gerade durch die neuesten histologischen 
Untersuchungen und molekularen bakteriellen Nachweisverfah-
ren zum zweiten Mal wissenschaftlich bewiesen wurde. Sie wer-
den zustimmen müssen, dass es über alle Maßen bedauerlich 
gewesen wäre, wenn dieses geballte zahnerhaltende Wissen ver-
loren gegangen wäre. Man könnte – um endlich eine nachhalti-
ge Änderung in der Auffassung zu erreichen – geneigt sein, 
sämtliche Endodontologen dieser Welt einzusperren und sie erst 
dann wieder herauszulassen, wenn sie diesen Satz spontan und 
fehlerfrei aufsagen können, selbst wenn sie mitten in der Nacht 
geweckt werden. Vor diesem Hintergrund wundert es nicht, dass 
außer in Deutschland seit Jahren nachgerade verzweifelt deut-
lich potentere Desinfektionsmittel gesucht und wirksamere Des-
infektionsprotokolle eingefordert werden(1, 6, 7, 8, 9, 10).  
 
Die Therapie von größeren und großen apikalen Aufhellungen 
 
Sie unterscheidet sich von der bei manifester Gangrän (siehe Teil 
4) nur durch die größere Geduld, die Patienten und Behandler 
während der Desinfektionsphase aufbringen müssen. Dabei gilt, 
dass man höchstens zu wenig bzw. zu kurze Zeit desinfizieren 
kann, nie aber zu lange bzw. zuviel. Mit zunehmender Erfahrung 
und mit Blick auf die Entwicklung des klinischen Bildes (Rück- 
gang der Beschwerden, der bukkalen Schwellung, der Knochen-
auftreibung, des Lockerungsgrades, des begleitenden Abszesses, 
usw.) entwickelt man schon bald ein sicheres Gefühl dafür,  >>> 
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>>> wann man den jeweilig nächsten Behandlungsschritt durch-
führen kann. Antibiotika verordne ich primär in aller Regel lediglich 
bei manifesten Abszessen, um der Gefahr ihres Durchbruchs in die 
tiefen Logen vorzubeugen, was eine lebensgefährliche Komplikation 
darstellen und den Patienten auf die Intensivstation bringen würde. 
In seltenen Ausnahmefällen auch dann, wenn ein Zahn trotz gedul-
diger Therapie und trotz eines Versuchs mit Zauberpaste partout 
nicht beschwerdefrei wird, also vestibulär druckdolent bleibt, und 
auch eine Inzision der Schleimhaut und des Periostes zur Entlas-
tung nicht ausreicht oder vom Patienten abgelehnt wird. 
 
Die Therapie bei apikalen Fistelungen 
 
Fisteln dentaler Genese bilden im Sinne des „ubi pus, ibi evacua“ 
den gelungenen Versuch der Selbstheilung des Körpers ab. Kann 
der Eiter abfließen, ist der Patient außer Gefahr und meist auch 
beschwerdefrei. Fisteln sind in aller Regel dann sicher voraussag-
bar ausheilbar, wenn es gelingt, sie über den Wurzelkanal mit 3,5 
%igem H2O2 zu durchspülen. Tritt Spülflüssigkeit aus dem Fistel-
maul aus, bedeutet dies schließlich nichts anderes, als dass es ge-
lungen ist, guten Zugang zum Ausgangspunkt der Fistel im infi-
zierten Knochen und damit zum Zentrum des zu behandelnden In-
fekts zu schaffen. Die röntgenologische Darstellung der Fistel ge-
lingt meist sehr gut, indem man einen Guttaperchastift unter 
sanftem Druck durch das Fistelmaul vorschiebt, was beim Patien-
ten nur geringe unangenehme Sensationen hervorruft. Da das 
Sekret, der Pus oder zumindest der Druck über den Fistelgang 
nach außen entweichen können, lege ich nach weiter Aufberei-
tung ChKM ein, lasse jedoch in aller Regel nicht „bedingt offen“, 
sondern verschließe primär mit Cavit. Ich wiederhole dies solan-
ge im Abstand von drei Tagen bis zu einer Woche, bis die Fistel 
geschlossen ist. Anschließend lege ich Jodoformpaste für min-

destens 3 Monate ein und verschließe mit Zement. Heilt die Fis-
tel in einem seltenen Ausnahmefall unter dieser Therapie nicht 
ab, presse ich mit dem Pastinject-Instrument reichlich Jodo-
formpaste in die Kanäle und den periapikalen Knocheninfekt ein, 
wiederhole das alle vier bis sechs Wochen und warte geduldig 
ab, dass die Natur ihre Arbeit macht. Gelingt das Spülen der Fis-
tel über den Wurzelkanal nicht, muss besonders geduldig desin-
fiziert werden, weil man in diesen Fällen keinen optimalen Zu-
gang zum Knocheninfekt gefunden hat und auf die Kriechfähig-
keit von ChKM vertrauen muss. 
 
Die Therapie von apikalen Zysten  
 
Periapikale Zysten sind weder röntgenologisch noch klinisch sicher 
zu diagnostizieren. Histologisch soll es sich je nach Autor aller-
dings bei 15 % bis 40 % der entzündlichen periapikalen Verände-
rungen um radikuläre Zysten handeln, wobei periapikale Taschen-
zysten, die zum Wurzelkanal hin geöffnet sind, gegenüber periapi-
kalen wahren Zysten, die vollständig von Zystenepithel ausgeklei-
det sind, histologisch deutlich häufiger diagnostiziert werden(16). 
Periapikale Taschenzysten gelten als sehr schwierig, periapikale 
wahre Zysten als konservierend ausgesprochen selten bis gar nicht 
ausheilbar. Diese Vorstellung kann ich mit Blick auf meine eigenes 
Patientengut, bei dem ich die Indikation zum Zahnerhalt ausge-
sprochen weit stelle, nicht bestätigen. Aber vielleicht machen die 
Patienten mit Zysten ja auch einen großen Bogen um meine Pra-
xis. Ca. 50 % aller Zysten sollen bakteriell infiziert sein. In mei-
nen Augen spricht alles dafür, dass diese Schwierigkeiten durch 
die bisher nicht indikationsgerechte Behandlung begründet sind. 
Wir müssen einfach anders behandeln und dazu in jedem Fall 
erst einmal Zugang zur Zyste schaffen, um diese zu entleeren, zu 
desinfizieren und darüber hinaus potente Desinfektionsmittel in 

Fall 5: Ausheilung einer großen diffusen Aufhellung mit zystischer Fistelung 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 1: Sehr große diffuse Aufhellung an einem vestibulär druckdolenten und devitalen  Zahn 
46 im März 2000. Dass die apikale Ostitis in den Interdentalraum fistelte, wurde erst bemerkt, 
als sich beim Spülen H2O2 aus dem Fistelmaul entleerte. 
 
Abb. 2: Unmittelbar nach WF im Mai 2000 ist die diffuse Aufhellung sehr deutlich in Abhei-
lung begriffen. Der Sealer ist in den zystisch erweiterten Fistelgang überpresst, das Fistelmaul 
aber schon sehr lange verschlossen. Nehmen Sie die mangelhafte Aufnahmetechnik als Zei-
chen, dass es sich hier um Fälle aus der täglichen Praxis handelt. Man sieht, was man sehen 
muss. Kein Grund also, den Patienten erneut und unnötig einer zusätzlichen Strahlenbelastung 
auszusetzen. 
 

Abb. 3: Bei der 5-Jahreskontrolle vor prothetischer Versorgung im Januar 2005 ist die röntgenologisch knochendichte Ausheilung bei anhal-
tender klinischer Beschwerdefreiheit weit fortgeschritten. Der überpresste Sealer ist bereits deutlich resorbiert. 
 

Abb. 4: 12 Jahre nach WF und 7 Jahre nach Versorgung mit einer Einzelkrone ist die Resorption des überpressten Sealers an Zahn 46 unter 
röntgenologisch knochendichter Ausheilung weit vorangeschritten. An Zahn 45 hat sich zwischenzeitlich eine apikale Ostitis entwickelt, die ei-
ne Revision mit sorgfältiger Desinfektion zur sicher voraussagbaren Ausheilung erforderlich macht.  
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direkten Kontakt mit den Erregern und dem Zystenepithel zu 
bringen. Das ist einmal die Grundvoraussetzung! Denn eine Zyste 
kann nur dann ausheilen, wenn das sie auskleidende Epithel zer-
stört wird. Und schon erweist sich die hochschulseitig beinahe 
hysterisch kommentierte Zytotoxizität wirklich potenter Desin-
fektionsmittel als conditio sine qua non eines erfolgreichen The-
rapiekonzeptes. Denn genau wie diese die Bakterien abtöten, 
bringen sie das Zystenepithel zum Absterben, wenn sie ausrei-
chend lange und in genügender Konzentration mit diesem in 
Kontakt gebracht werden, und schaffen so erst die Vorausset-
zung für den voraussagbaren Behandlungserfolg. 
 
Die Therapie bei abgebrochenem Instrument 
 
Wo gehobelt wird, fallen Späne. Kein Wunder also, dass gele-
gentlich auch einmal eine Feile abbricht. Das ist in jedem Falle 
ärgerlich, aber kein Beinbruch. Unerlässlich ist es, den betroffe-
nen Patienten über diese Komplikation in jedem Falle, am besten 
vor einem Zeugen, aufzuklären und dies auch zu dokumentieren. 
Dann ist man – forensisch gesehen – auf der sicheren Seite. Eine 
Metaanalyse wissenschaftlich verwertbarer Studien über endo-
dontisch behandelte Zähne bei Zustand nach Instrumentenfrak-
tur, die im Jahre 2010 von Panitvisai und Kollegen(14) veröffent-
licht wurde, belegt, dass die Prognose des betroffenen Zahnes 
davon nicht verschlechtert wird. Die Erfolgsquote wird wie im-
mer auch in diesen Fällen lediglich durch das Vorliegen einer a-
pikalen Parodontitis vor Behandlungsbeginn negativ beeinflusst. 
Dieser Befund steht im Gegensatz zum Hype, den die Spezialis-
ten diesbezüglich veranstalten, indem sie keine auch noch so 
schlechte Gelegenheit auslassen, das Entfernen – und damit die 
Überweisung – mit Nachdruck einzufordern. Selbstverständlich 
entferne auch ich leicht erreichbare Fragmente, nicht aber tief 
im Kanal frakturierte. Das Risiko, dabei mehr zu schaden als zu 
nützen, überwiegt eindeutig(15). Ein abgebrochenes Instrument 
stellt zwar eine mechanische Behinderung für weitere Therapie-
maßnahmen dar, verschließt aufgrund seiner Form den Kanal je-
doch nicht vollständig. Je größer der Durchmesser, desto weni-
ger. Die notwendige Therapie versteht sich daher von selbst: 
(Noch) geduldiger desinfizieren und dazu Medikamente einset-
zen, die besonders kriechfähig sind, wie beispielsweise ChKM 
nach Walkhoff.  
 
Schlafende Hunde 
 
Als schlafende Hunde werden gerne solche Zähne bezeichnet, die, 
obwohl schwer erkrankt, klinisch symptomlos imponieren und 
meist nur zufällig bei einer routinemäßigen Röntgenkontrolle ent-
deckt werden. Wenn man solche Zähne therapiert, besteht immer 
die Gefahr, den „Hund“ zu wecken. Das passiert zwar selten, ist 
jedoch über die Maßen unangenehm, weil der zuvor völlig be-
schwerdefreie Patient plötzlich eine heftige Symptomatik entwickelt. 
Noch dazu erweisen sich diese Zähne nicht selten als ausgespro-
chen therapieunwillig. Erklären lässt sich dieses Phänomen viel-
leicht damit, dass eine Besiedlung mit fakultativ anaeroben Kei-
men vorliegt, die, wenn sie plötzlich mit Sauerstoff versorgt wer-
den, „tief Luft holen“, wodurch der chronische Infekt exazerbiert. 
Man muss diese Patienten also vorwarnen, sonst nehmen sie ei-
nem die Therapiebemühungen sehr übel. Um derartigen Kompli-
kationen vorzubeugen, verschließe ich diese Zähne nie primär, 
schon gar nicht vor dem Wochenende, sondern lege ChKM ein 
und lasse die Trepanationsöffnung bedingt offen. Auch für diese 
Zähne gilt: Noch geduldiger desinfizieren als sonst! 

Fazit: Sowohl als auch! 
 
Im Grunde ist die Problematik des endodontischen Zahnerhalts 
sehr überschaubar. In der Folge ist es um so verwunderlicher, 
dass sie trotz der mechanischen Hochrüstung, deren Zeuge wir 
in der Vergangenheit geworden sind, immer noch ungelöst ist: 
Bei der Endodontitis handelt es sich ätiologisch in aller Regel um 
eine bakterielle Infektionskrankheit, deren Pathogenese seit bei-
nahe einem ganzen Jahrhundert genau so vollständig beschrie-
ben worden ist wie das anatomische Umfeld, in der sie abläuft. 
Grundvoraussetzung für den voraussagbaren und langfristigen 
Behandlungserfolg auch in komplizierten Fällen ist somit die 
Ausheilung des bakteriellen Infekts. Erschwerend kommt ledig-
lich hinzu, eine Reinfektion, also die erneute bakterielle Besied-
lung des Hohlraumsystems von außen, sicher zu verhindern. Da 
Antibiotika aufgrund der anatomischen Gegebenheiten (niedrige 
Stoffwechselrate des Knochens, kein Zugang zum endodonti-
schen Hohlraumsystem) als antiinfektiöse Standardtherapie aus-
scheiden, müssen ausgesprochen potente und gleichzeitig mög-
lichst nebenwirkungsarme Desinfektionsmittel zur Anwendung 
gebracht werden, die alle potentiell infizierten Bereiche penet-
rieren können und dürfen. Dafür bietet der hohle Zahn glückli-
cherweise nachgerade ideale Voraussetzungen. Die zahnärztliche 
Behandlung darf sich also nicht länger auf die Hauptkanäle be-
schränken, sondern muss alle potentiell infizierten Gewebe ein-
beziehen. Dafür ist eine ordentliche mechanische Aufbereitung 
jedoch Grundbedingung, um den Desinfektionsmitteln den erfor-
derlichen Zugang zu allen anatomischen Strukturen zu ver-
schaffen. Die potentiell infizierten Gewebe in den mechanisch 
nicht zugänglichen Bereichen (Nebenkanälchen, apikales Delta, 
Tubuli) müssen dabei mit einem langfristig wirksamen Desin-
fektionsmittel getränkt („imprägniert“) werden, um den die Ini-
tialbehandlung potentiell überlebenden Erregern die Grundla-
gen ihrer Ernährung zu entziehen, ihre Vermehrung und 
Verbreitung so zu verunmöglichen und Bakterien, die von au-
ßen möglicherweise neu einwandern wollen, ein für alle Mal 
den Appetit zu verderben.  
 
Auch die Frage, warum die endodontischen Erfolgsquoten trotz 
aller mechanischen Hochrüstung seit fast 70 Jahren stagnieren, 
ist einfach zu beantworten: Die Altvorderen, denen bewusst war, 
dass ihre mechanischen Möglichkeiten durch ihr (starres) In-
strumentarium deutlich eingeschränkt waren, haben mit wirklich 
potenten Desinfektionsmitteln ordentlich desinfiziert. Die als 
modern auftretende endodontologische Lehrmeinung glaubt 
aufgrund ihrer mechanischen Erfolge hingegen, darauf verzich-
ten zu können. Die Quintessenz daraus und damit der Weg zur 
Lösung dieses Problems ist offensichtlich: Um die bescheidenen 
Erfolgsquoten endlich zu verbessern, müssen wir sowohl ordent-
lich aufbereiten und Zugang zu allen potentiell infizierten ana-
tomischen Strukturen schaffen als auch geduldig und mit wirk-
lich potenten Desinfektionsmitteln desinfizieren. 
 
Das einzig Schwierige beim sicher voraussagbar und langfristig 
erfolgreich erzielbaren endodontischen Behandlungserfolg ist es, 
eine erste Feile bis zum Apex bzw. bei entsprechender Indikation 
darüber hinaus vorzuschieben. Alles andere ist lediglich eine 
Frage der Geduld und der Anwendung indikationsgerechter und 
vom Bundesamt für Arzneimittel zugelassener Medikamente. 
 
Dr. Dr. Rüdiger Osswald, München 
www.tarzahn.de 
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Dr. med. Dr. med dent. Rüdiger Osswald, 
Autor der hiermit abgeschlossenen 5-teiligen Endo-Serie, hat nach sei-
nem Medizinstudium in Paris, Bochum und Münster mit Approbation 
1976 zunächst eine Ausbildung zum praktischen Arzt absolviert. 1982 

begann er in München 
sein Zahnmedizinstudium 
und ließ sich 1987 in ei-
gener Praxis nieder. Oss-
wald hat die aktuellen 
Entwicklungen in der Zahn-
heilkunde in zahlreichen 
Veröffentlichungen und 
Vorträgen kritisch beglei-
tet und 2005 zusammen 
mit Kollegen den Berufs-
verband der Allgemein-
zahnärzte Deutschlands 
gegründet, dessen Ge-
schäftsführer er seitdem 

ist. Sein besonderes Interesse 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 . 

Die komplette Serie / Literatur / Materialien 
 
Die Serie von Dr. Osswald wurde auch im Niedersächsischen 
Zahnärzteblatt NZB (Ausgaben März bis Juli/August 2014) veröf-
fentlicht. Die Forum-Redaktion dankt für die Nachdruckerlaubnis. 
 
Im Forum erschienen im Einzelnen: 
Forum 118/März 2014: Der sicher vitale Zahn (Seite 32-34) 
Forum 119/Juni 2014: Akute Pulpitis (Seite 20-23)) 
Forum 120/Sept. 2014: Partielle Gangrän (Seite 26-29) 
Forum 121/Dez. 2014: Manifeste Gangrän (Seite 34-38) 
Forum 121/Dez. 2014: Komplizierte Gangrän (Seite 39-46) 
Im Web: www.daz-web.de/dazforum/docs/archiv.htm 
 
Zu den 5 Teilen gibt es Literaturlisten und eine Übersicht zu den 
vom Autor bei der Endo-Behandlung vorzugsweise verwendeten 
Instrumenten und Materialien. 
Im Web: www.daz-web.de/lesetipps/inhalt.htm 
 

Alle Infos auch bei der BVAZ-Geschäftsstelle, info@bvaz.de 
und auf der BVAZ-Website www.bvaz.de 

 

Klinische Diagnose: Komplizierte Gangrän 
 

Zahn symptomlos (trockene Gangrän) oder ausgeprägte klinische Symptomatik, Paro-Endo-Fälle, hohe Lockerungs-
grade, ausgeprägte apikale Ostitis, Fistel, abgebrochenes Instrument, deutliche bukkale Knochenauftreibung, Abszess, 
„schlafender Hund“ usw. 
 
• ChKM, Watte, (bedingt) offen, für 1 bis 2 Tage, mehrere Male wiederholen, bis Symptomatik (z.B. Knochenauf-

treibung und Lockerungsgrad) rückläufig, eventuell Antibiotikum und/oder Inzision, wenn die Beschwerden per-
sistieren oder Schwellung oder Lockerungsgrad nicht rückläufig. 

 
• ChKM, Watte, Cavit für mindestens eine Woche, wenn symptomlos, gelegentlich auch sofort. 
 
• In Abhängigkeit von der Größe des Herdes und der Komplexizität des jeweiligen Falles mehrmals wiederholen. 
 
• Jodoformpaste, Watte, Zement, für mindestens 6, maximal 24 Wochen, bei größeren Herden mehrere Male wie-

derholen, bei Extrembefunden eventuell Röntgen-Kontrolle vor dem definitiven Abfüllen zum Nachweis, dass die 
apikale Aufhellung rückläufig ist. 

 
• Ruhigstellung durch gutes Außer-Kontakt-Schleifen, bei hohen Lockerungsgraden möglichst Schienung über Pro-

visorium, dann sistieren diese („was heilen soll, muss ruhig gestellt werden“). 
 
• Bei problematischen Fällen, die nicht ruhig werden wollen, einen Versuch mit „Zauberpaste“ (siehe 4. Teil) ma-

chen (kann 3 Monate drin bleiben)! 
 
• Wenn in einem der Stadien Beschwerden auftreten, einen Schritt zurück und mehr Geduld. Nach (fast) jeder Feile 

und bei jedem Medikamentenwechsel drucklose Spülung mit 3 %igem H2O2. 
 
• Sollte bei klinisch ausreichend desinfiziertem, also „sauberem“ Zahn sich weiterhin Pus aus dem Zahn entleeren, 

liegt die Ursache dafür in einer persistierenden (peri)apikalen Ostitis. Hier ist ein Versuch mit z.B. Amoxicillin 
1000 (2 x 1 pro Tag. für mindestens 5 Tage Dauer) angezeigt, wobei gegen bestehende Schmerzen flankierend mit 
Ibuprofen 600 behandelt werden kann unter weiterhin fortgeführter Desinfektion mit ChKM bzw. „Zauberpaste“, 
bis die Ostitis symptomlos geworden ist. 
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Aktuelles Urteil zur adhäsiven Befestigung 
 
 
 
Berechnung einer Aufbaufüllung 
 
Die GOZ-Nr. 2180 beschreibt die „Vorbe-
reitung eines zerstörten Zahnes mit plas-
tischem Aufbaumaterial zur Aufnahme 
einer Krone“, die GOZ-Nr. 2197 die „ad-
häsive Befestigung“ (plastischer Aufbau, 
Stift, Inlay, Krone, Teilkrone, Veneer usw.). 
 
Um den Zahn zur Aufnahme einer Krone 
vorzubereiten, ergeben sich aus den oben 
genannten Leistungsbeschreibungen je 
nach klinischem Befund und medizini-
scher Notwendigkeit verschiedene Ab-
rechnungsmöglichkeiten: 
1. Berechnung der Füllungspositionen 

nach GOZ-Nr. 2050 ff, weil an dem 
entsprechenden Zahn wegen not-
wendiger prognostischer Abklärung 
erst zu einem späteren Zeitpunkt 
über die Planung einer Krone ent-
schieden werden kann. Der Leis-
tungsinhalt der Füllungspositionen 
wird dabei vollständig erfüllt.  

2. Es erfolgt nach entsprechender Prä-
parationsform ein einzeitiger Aufbau 
des Zahnes durch Füllung des Zahn-
hartsubstanzdefekts mit einem plas-
tischen Material (keine Mehrschicht-
technik). Hier würde die GOZ-Nr. 
2180, die in Beschreibung und Be-
wertung der (alten) GOZ88-Nr. 218 
entspricht, zum Ansatz kommen.  

3. Falls nicht genug Zahnhartsubstanz 
für eine ausreichende mechanische 
Verankerung des Füllmaterials vor-
handen ist, muss der Aufbau mit ei-
nem geeigneten Füllmaterial adhäsiv 
befestigt werden. Dieser Mehrauf-
wand wird durch das Berechnen der 
GOZ-Nr. 2197 neben der GOZ-Nr. 
2180 abgedeckt. Die Applikation er-
folgt dabei wie bei einem plastischen 
Füllmaterial einzeitig (keine Mehr-
schichttechnik).  

4. Wenn auf Grund der Füllungsgröße 
ein mehrschichtiger Aufbau mit 
Kompositmaterial in Adhäsivtechnik 
einschließlich Lichthärtung an dem 
aufzubauenden Zahn zahnmedizi-
nisch notwendig ist, handelt es sich 
um eine vom Aufwand und der Be-
wertung her nicht in der GOZ be-
schriebene Leistung. Die entspre-
chende Aufbaurestauration ist dann 
analog nach Paragraf 6 Abs. 1 GOZ 
zu berechnen.  

Berechnung von adhäsiv 
verankerten Füllungen 
 
Seit Inkrafttreten der GOZ 2012 sorgt die 
Nebeneinanderberechnungsfähigkeit der 
GOZ-Nr. 2197 neben den Ziffern 2060, 
2080, 2100 und 2120 GOZ für eine Res-
tauration mit Kompositmaterialien in Ad-
häsivtechnik unter den Zahnärzten für 
Kontroversen. Hintergrund ist, dass die 
nicht eindeutige Leistungsbeschreibung 
der genannten Füllungspositionen Inter-
pretationsspielräume eröffnet. In den 
Leistungslegenden wird das „Präparieren 
einer Kavität und Restauration mit Kom-
positmaterialien, in Adhäsivtechnik (Kon-
ditionieren), ... einschließlich Mehr-
schichttechnik“ beschrieben. Die GOZ-Nr. 
2197 stellt den Aufwand für die adhäsive 
Befestigung dar und ist in den Beschrei-
bungen der entsprechenden Leistungen 
enthalten. Paragraf 4 Abs. 2 GOZ be-
stimmt, dass eine Gebühr für eine Leis-
tung nicht berechnet werden kann, wenn 
die Leistung nur eine besondere Ausfüh-
rung einer anderen berechneten Leistung 
darstellt. Wenn also die Adhäsivtechnik in 
der Leistungsbeschreibung der GOZ-Nrn. 
2060 ff enthalten ist, ist dafür keine zu-
sätzliche Leistung (2197 GOZ) berechen-
bar. Damit würde sich ein Ausschluss der 
Nebeneinanderberechnung der Positionen 
2060 ff und 2197 GOZ ergeben. Das wür-
de aber voraussetzen, dass der Begriff der 
Adhäsivtechnik als Oberbegriff für 
Schmelz-Adhäsivtechnik und Dentin-
Adhäsivtechnik verwendet wird, und fin-
det seine Entsprechung im GOZ-Kom-
mentar der Bundeszahnärztekammer. Die 
Zahnärztekammer Nordrhein sieht das 
anders und plädiert für die gemeinsame 
Berechnung der GOZ-Nrn. 2060 ff und 
2197. Sie bezieht sich dabei darauf, dass 
die Positionen 2060 ff GOZ die Art der 
Versorgung in Adhäsivtechnik abbilden, 
das heißt, die entsprechende Präpara-
tionstechnik beschreiben würden, aber 
nicht die eigentliche adhäsive Befesti-
gung in einem selbstständigen Arbeits-
schritt darstellten.  
 
Diese Fragen konnten auch auf den Koordi-
nierungskonferenzen der GOZ-Referenten 
der Länderzahnärztekammern nicht einver-
nehmlich geklärt werden. Einigkeit bestand 
lediglich darin, dass diese Problematik nur 
rechtlich abschließend geklärt werden kann.  

 
Zu dieser Problematik liegt jetzt ein Urteil 
des Amtsgerichts Bonn vom 28. Juli 2014 
(Az.: 116 C 148/13) vor, das exemplarisch 
durch einen Musterprozess von der Zahn-
ärztlichen Abrechnungsgesellschaft (ZA) 
angestrengt worden war.  
 
Das Gericht stellt fest, „… die adhäsive Be-
festigung nach Position 2197 GOZ stellt 
einen Mehraufwand, also einen Zuschlag 
dar und ist ... gesondert berechenbar und 
nicht in der Grundleistung bereits enthal-
ten.“ Es konnte klargemacht werden, dass 
der Kernpunkt, ob nämlich die Zielleistung 
(Füllungsposition) die Adhäsivtechnik bein-
halten würde, ohne zahnärztlichen Sach-
verstand nicht zu beurteilen ist. Nach den 
Ausführungen des Sachverständigen ent-
schied das Amtsgericht, dass das Konditio-
nieren nicht bereits die adhäsive Befesti-
gung darstellt. Die adhäsive Befestigung 
fängt erst nach der Konditionierung im 
Sinne des Primens und anschließenden 
Bondens an. Diese Arbeitsschritte, so das 
Amtsgericht Bonn, sind nicht in der Leis-
tungsbeschreibung der GOZ-Nr. 2120 ent-
halten und als zusätzlicher Arbeitsauf-
wand selbstständig zusätzlich honorierbar. 
Das Urteil ist noch nicht rechtskräftig.  
 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 
dieses Urteil zu mehr Rechtssicherheit 
beitragen kann. Sie können unter Bezug 
auf dieses Urteil (in der Anwendung der 
GOZ ist jeder Zahnarzt autark) neben den 
Füllungspositionen nach GOZ-Nrn. 2060 
ff die adhäsive Befestigung nach GOZ-Nr. 
2197 zusätzlich berechnen, müssen aber 
mit Erstattungsschwierigkeiten rechnen 
und gegebenenfalls diese Position vor Ge-
richt vertreten können. In jedem Fall hilft 
dieses Urteil auch bei Auseinanderset-
zungen in höheren Gerichtsinstanzen.  
 
Dr. Roland Kaden 
Vizepräsident des BVAZ 
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Personal – Praxisdünger oder Sand im Getriebe? (Teil 3 und 4) 
Vom Bewerbungsgespräch 
bis zum Start mit dem neuen Teammitglied 
 

Diana Bernardi, Praximum, München 
RA Melanie Neumann, MedJus, Regensburg 
 
 
 
Nachdem Praxisberaterin Diana Bernardi und Rechtsanwältin Melanie Neumann sich in Forum 119 (S. 26-29) mit Stellenausschrei-
bungen und anderen Formen der Personalsuche sowie in Forum 120 (S. 30-31) mit der Vorauswahl von Bewerbern auseinanderge-
setzt haben, geht es nunmehr um das Gespräch mit den Bewerbern und die korrekte Beendigung der Personalsuche. 
 
 
Jedes Date braucht gute Vorbereitung 
 
So ist es immer. Auch bei Bewerbungsgesprächen. Und es gilt 
sowohl für den Bewerber als auch den Praxisinhaber oder seine 
Kollegin. Sie haben sich schon Notizen gemacht zu den einzel-
nen Bewerber/innen? Wir hatten Ihnen ja bei den Stellenaus-
schreibungen geraten, sich im Vorfeld schon Gedanken dazu zu 
machen, über welche Fähigkeiten und Talente das neue Team-
mitglied verfügen soll. Und Sie haben eine Vor-
auswahl getroffen bezüglich der Qualifikatio-
nen, welche die zu besetzende Stelle voraus-
setzt. Wir gehen davon aus, dass Sie einen stär-
kenorientierten Führungsstil bevorzugen, dem in Deutschland 
leider immer noch zu wenig Beachtung geschenkt wird. Deshalb 
werden Sie sich auch bei dem Bewerbungsgespräch darum be-
mühen, die Stärken der Kandidaten herauszufiltern. Dazu benö-
tigen Sie eine Portion Empathie und Beobachtungsgabe. Polieren 
Sie Ihren Wahrnehmungsfilter. Beschäftigen Sie sich ein klein 
wenig mit der Persönlichkeitspsychologie über das BigFive bzw. 
Fünf-Faktoren-Modell (entwickelt schon in den 30ern, als Test 
ausgearbeitet von den Herren Costa und McCrea), welches als 
Basis für das Team Management System TMS® von Prof. Dr. 
Charles Margerison und Dr. Dick McCann diente. Und natürlich 
einen kleinen Fragenkatalog. Aber dazu später im Text. 
 
Auch die Praxis sollte einen guten Eindruck machen 
 
Beginnen wir mit dem Aufhübschen. Sie als Arbeitgeber/in set-
zen bei einem Bewerbungsgespräch ein adrettes Erscheinungs-
bild voraus. Gilt das nicht auch für Sie? Nein, wir meinen damit 
nicht Abendgarderobe oder Businesskleidung im großen Stil. Wir 
meinen damit den Praxiseindruck. Dass Sie nicht in verlotterten 
oder verschmutzten Arbeitsklamotten rumlaufen, versteht sich 
von selbst. Dazu gehört aber auch ein offenes und freundliches 
Lächeln aller Teammitglieder für den Bewerber/die Bewerberin. 
Stellen Sie auch die Praxisräumlichkeiten ins rechte Licht: Auf-
geräumt und freundlich macht sich immer gut. Der Schreibtisch 
im Büro sollte frei von Patientenakten oder sonstigem Papier 
sein (auch des Datenschutzes wegen!). Das positive Erschei-
nungsbild runden kleine Getränke auf dem Tisch ab. So, jetzt 
kann es losgehen. Legen Sie sich Ihren kleinen Fragenkatalog be-
reit, an dem Sie sich entlang hangeln können. Passen Sie die 
Fragestellung immer individuell an. Bedenken Sie, dass viele ty-
pische Bewerbungsfragen, von Personalern aufgestellt, im Inter-
net verbreitet und auch schon mit den dazu gehörenden Ant-
worten zu finden sind. Und nun eine kleine Geschichte – Die 

Handlung und die handelnden Personen sind frei erfunden. Jede 
Ähnlichkeit mit dem alltäglichen Procedere ist nicht beabsichtigt 
und wäre rein zufällig. 
 
Real oder fiktiv? 
 
Aus kriegspsychologischer Sicht beginnt das Gespräch „vorbild-
lich“: Ein Triumvirat und die sich bewerbende Person um einen 

so großen Konferenztisch, dass man ein Opern-
glas braucht, um die Augenfarbe erkennen zu 
können. Auf der einen Breitseite der Praxisinha-
ber mit einem seiner Kollegen an der Flanke. 

Neben der Bewerberin der Dritte aus der Runde. Einkesseln heißt 
diese Kriegstaktik. Bei anfänglichem Small Talk werden die ers-
ten subtilen Fragen gestellt: „Na, haben Sie die Kinder gut un-
tergebracht?“ und „Wie alt sind die Kleinen noch einmal?“ „Da 
hilft der Papa bestimmt mit, wenn die Mama jetzt wieder arbei-
ten geht“. Es kommt schnell zu einer „vertrauensvollen“ Atmo-
sphäre. Man konzentriert sich nun ganz auf die Bewerbermappe, 
geht zunächst noch einmal zusammenfassend auf die ausge-
schriebene Stelle ein. Dann geht es los – gut eingebettet ein 
Fragenkatalog, der im Netz zu finden ist. Per se nicht schlecht. 
Aber an dieser Stelle möchte ich noch einmal kurz darauf hinwei-
sen, dass in besagtem Artikel auch bei jeder Frage die falsche und 
die richtige Antwort benannt wurden. Sozusagen als Training für 
die Bewerberseite. Während Bewerberin mit taktischem Beant-
worten der auch ihr bekannten Fragen beschäftigt ist, traktiert 
das Triumvirat diese mit Fragen, die mit einem kleinen Augen-
zwinkern und einem Lachen begleitet werden. So zum Beispiel: 
„Wir wissen ja, dass man eigentlich solche Fragen nicht stellen 
darf, aber das ist bei uns wie in einer kleinen Familie – Sie sind 
schon mit der Familienplanung in den nächsten 1-2 Jahren be-
schäftigt, oder? Wäre ja auch genau der richtige Zeitpunkt – in 
Ihrem Alter“. Oder „Ein ganz schöner Krampf, den sich unsere Re-
gierung da die letzten Monate abgehalten hat nach den Wahlen, 
gell? Welche Parteien hätten Sie sich denn als Sieger gewünscht?“ 
 
Nicht nur der Bewerber hat etwas zu verlieren 
 
Wie geht es Ihnen denn, Frau Neumann, wenn Sie solch eine 
Niederschrift lesen? Da stehen mir die Haare zu Berge. Denn lei-
der ist ein solches Vorgehen häufiger als Sie vielleicht denken. 
Dabei sollte sich jeder Arbeitgeber bewusst sein, dass auch er in 
einem Vorstellungsgespräch viel zu verlieren hat. Abgesehen da-
von, dass jeder Bewerber die potentielle perfekte Ergänzung für 
das bereits vorhandene Praxisteam sein könnte, so dass ein eher 

Stärke =
Talent + Wissen + Können 

Wie süss ist alles erste Kennenlernen!
Du lebst so lange nur, als du entdeckst.

(Christian Morgenstern)
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partnerschaftliches Verhalten vom Arbeitgeber zu erwarten wä-
re, zeigt es jedem Bewerber, der sich auch nur ein bisschen über 
Bewerbungsgespräche informiert hat, dass in dieser Praxis die 
Arbeitnehmerrechte mit Füßen getreten werden. So manche(r) 
wird daher über eine Absage gar nicht böse sein, aber mit Si-
cherheit nichts Positives über die Praxis erzählen. Somit ist mög-
licherweise nicht nur ein guter Praxismitarbeiter verloren, son-
dern vielleicht auch noch einige Patienten. Wichtig ist daher, 
dass Sie als Verantwortliche/r eines Vorstellungsgesprächs einen 
durchweg positiven Eindruck der Praxis vermitteln.  
 
Welche Fehler sollten Sie also vermeiden? Zunächst sollten Sie 
sich bewusst sein, dass in einem Vorstellungsgespräch stets ein 
unvermeidbares Machtgefälle besteht. Dem Bewerber wird dies 
noch viel bewusster sein als Ihnen selbst, vor allem dann, wenn 
er oder sie diese Stelle unbedingt möchte, sei es, weil er oder sie 
dringend Arbeit benötigt oder weil es sich bei der von Ihnen an-
gebotenen Stelle tatsächlich um den Traumjob des Bewerbers 
handelt. Ein gewisses Maß an Nervosität ist daher unvermeidbar, 
so dass Sie versuchen sollten, zunächst eine etwas neutralere 
Stimmung zu schaffen. 
 
Fragen an den Anforderungen der Stelle orientieren 
 
Dies funktioniert am besten, wenn Sie den Bewerber zunächst 
erzählen lassen und aktiv zuhören. Werden Sie bei den Fragen 
aber nicht zu persönlich. Schließlich sitzen Sie nicht beim Kaf-
feekränzchen, sondern in einem Bewerbungsgespräch. Die Fra-
gen, die Sie stellen, sollten sich – abgesehen vom Smalltalk ganz 
zu Beginn – stets aus den Bewerbungsunterlagen ergeben und 
müssen sich rein auf die berufliche Qualifikation beziehen, mit 
besonderem Augenmerk auf die Anforderungen der ausgeschrie-
benen Stelle. Unzulässig sind hierbei alle Fragen, die mit unzu-
lässigen Kriterien in Zusammenhang stehen. Gemeint sind damit 
Fragen, die auf eine Ungleichbehandlung nach dem AGG schlie-
ßen lassen (z.B. Fragen nach dem Alter, einer Behinderung oder 
einem Schwerbehindertenausweis, der religiösen oder politi-
schen Gesinnung der sich bewerbenden Person), aber auch Fra-
gen nach einer gewerkschaftlichen Betätigung, dem früheren 
Gehalt, der Familienplanung oder gar einer Schwangerschaft. 
Unzulässige Fragen dürfen unwahr beantwortet werden, daher 
werden Sie solche Fragen in den wenigsten Fällen der Wahrheit 
(= entspricht der Bewerber Ihren Vorstellungen?) näher bringen. 
Außerdem laufen Sie, sollten Sie auch nur eine unzulässige Fra-
ge stellen, Gefahr, dass Sie der oder die Bewerber/in auf Scha-
denersatz wegen Ungleichbehandlung verklagt. Vor Gericht wird 
bei einer unzulässigen Frage stets vermutet, dass tatsächlich ei-
ne Ungleichbehandlung stattfand. Als Arbeitgeber müssten Sie 
dann beweisen, dass dies nicht so war. Was uns wieder zu einem 
teils „roten Tuch“ in Arztpraxen führt, nämlich dem Stichwort 
„umfassende Dokumentation“. 
 
Genaue Dokumentation 
 
Dokumentieren Sie jeden Bewerbungsvorgang möglichst genau! 
Führen Sie Bewerbungsgespräche immer zu zweit, so dass Sie 
einen Zeugen für den tatsächlichen Ablauf des Gesprächs anfüh-
ren können. Machen Sie sich während des Gesprächs Notizen zu 
den Fragen und Antworten des Kandidaten. Halten Sie sich mög-
lichst an einen im Vorfeld abgestimmten und bei allen Bewer-
bern verwendeten Katalog mit (selbstverständlich nur zulässi-
gen) Fragen. Dies ist bereits ein Indiz dafür, dass alle Bewerber 

gleich behandelt wurden. Bewahren Sie die gesamte Bewer-
bungsdokumentation (Bewerbungsunterlagen in Kopie, interne 
Überlegungen und Auswahlentscheidungen, Notizen zum Be-
werbungsgespräch, sämtlichen Schriftwechsel) mindestens 3 
Monate auf, denn Bewerber können bis 2 Monate nach Erhalt 
einer Absage noch Ansprüche wegen einer Benachteiligung im 
Bewerbungsverfahren geltend machen (und haben hinterher 
noch weitere 3 Monate Zeit, um Klage einzureichen). Um den 
Fristbeginn feststellen zu können, müssten Sie Absagen eigent-
lich per Einschreiben zustellen, um den Zugang beim Bewerber 
nachweisen zu können. Da dies jedoch mit erheblichen Kosten 
verbunden ist, ist dies selten ein praktikabler Weg. Dokumentie-
ren Sie daher exakt, wann und durch welchen Mitarbeiter die 
Absage versandt wurde. Nun aber zurück zum Bewerbungsge-
spräch, denn Sie wollen es ja richtig machen, damit es gleich gar 
nicht zu einer solchen Situation kommt. 
 
Entdecken schon beim Kennenlernen, aber wie? 
 
Es wird Personalern und Arbeitgebern oft empfohlen, mit einer 
ausgefeilten – speziell auf dieses Thema angepassten – Rhetorik 
zu arbeiten. So ist zum Beispiel die doppelte Verneinung ein 
gerne genutztes Mittel: „Sie sehen so aus, als seien sie nicht so 
unflexibel, oder etwa doch?“ Andere empfehlen gar Kenntnisse 
und Methoden aus NLP (Neurolinguistische Programmierung). 
Ich möchte Sie darin bestätigen, sich auf Ihre Beobachtungsga-
be, Ihre emphatischen Fähigkeiten und (angelesenen) psycholo-
gischen – und meines Erachtens logischen – Grundlagen zu ver-
lassen. Auch während eines Bewerbungsgesprächs immer den 
Blickwinkel zu ändern. Gehen Sie auf Ihr Gegenüber ein. Und 
denken Sie daran, es gibt keine eierlegende Wollmilchsau. Und 
schon gar nicht so viele, dass daraus IHR Team gebildet werden 
könnte. Das Beruhigendste allerdings ist – Sie brauchen keine! 
Gehen Sie mit mir d´accord, dass jeder Mensch seine Persönlich-
keit und Wesenszüge mit in seinen Job bringt? Dass ein Mensch, 
der Tätigkeiten gemäß seinen ureigenen Talenten, Fähigkeiten 
und Werten ausübt und ausüben soll, diese mit einer enormen 
Freude und Tatkraft untermalt? Dass die Eigenmotivation schon 
so hoch ist, dass die Außenmotivation nur noch das i-Tüpfelchen 
ist? Dass solch ein hohes Maß an Erfüllung als Ausgleich dienen 
kann gegenüber bekannten Schwächen, die dann nicht mehr die 
Oberhand im Leben und somit auch im Job gewinnen? Dass die 
Schwächen sukzessive ausgebügelt werden können? Dass ein 
Mensch, der etwas mit Begeisterung tut, auch seine Umgebung 
mitreißen kann? Dass ein geschickt zusammengestellter Mix aus 
unterschiedlichen Charakteren ein Hochleistungsteam ergeben 
kann? Typische Fragen wie nachfolgend aufgeführte gehen 
schon etwas in die richtige Richtung. Allerdings rutscht man 
auch mit einigen sofort in die Defizit-Ecke: 
 
• „Was können Sie über sich erzählen?“ 
• „Welche 3 Stärken zeichnen Sie aus?“ 
• „Welche 3 Schwächen können Sie bei sich feststellen?“ 
• „Wie würden Ihre Freunde Sie bezeichnen?“ 
• „Wieso haben Sie sich für diese Ausbildung/diesen Beruf 

entschieden?“ 
• „Wieso haben Sie im Fach X solche schlechten Zensuren er-

halten?“ 
• „Was haben Sie im Zeitraum … und … getan?“ 
• „Wieso sollten wir gerade Ihnen diese Stelle geben?“ 
• „Wie stehen Sie zu folgendem Punkt?“ (abgezielt auf das 

Zeitgeschehen) 



BVAZ 

 
 

50 FORUM FÜR ZAHNHEILKUNDE 121  Dezember 2014 

Haben Sie gewusst, dass die meisten Menschen, und somit na-
türlich auch Ihre potentiellen als auch bestehenden Mitarbei-
ter(innen), meist nur ihre Schwächen kennen? Neigen Sie selbst 
nicht auch manchmal dazu? Haben Sie sich einmal gefragt, wa-
rum das überhaupt so ist? Es liegt wohl daran, dass wir unsere 
Schwächen meist mit stark einhergehenden negativen Gefühlen 
wahrnehmen. Sie werden regelrecht im emotionalen Langzeitge-
dächtnis eingebrannt. Defizite führen oftmals zu peinlichen Si-
tuationen, die ein starkes Schamgefühl zur Folge haben. So et-
was vergisst man nicht so schnell wieder. Aber wann wird man 
denn wirklich für seine Stärken – und wie oft – gelobt? Und 
jetzt bohren Sie während eines Bewerbungsgespräches auch 
noch in diesen Wunden.  
 
Talent – Wissen – Können 
 
Gehen wir von der These aus, jeder Mensch hat produktiv ein-
setzbare Muster. Mit Muster ist hier ein Talent gemeint. Für je-
des Talent gibt es passende Aufgaben (z. B. „Kontaktfähigkeit“ 
→ Person nimmt vorrangig die positiven 
Dinge am Gegenüber wahr →  freundli-
che Ansprache. „Umsetzungsorientie-
rung“ → mit Problemen wird schnell und 
lösungsorientiert umgegangen, lange 
Diskussionen darüber machen ungedul-
dig, vorrangig ist Pragmatismus angesagt, Motto: Handeln statt 
Reden). Und machen Sie sich klar, für viele Berufe braucht man 
nicht ein einzelnes, entscheidendes Talent. Das Nutzen mehrerer 
ist das Salz in der Suppe.  
 
Aber nur Talent nützt noch nichts. Es braucht Wissen. Denn nur 
mit Wissen kann sich ein Talent entfalten. Fachkenntnisse ergän-
zen ein Talent. Eine Stuhlassistenz, die das Talent besitzt, voraus-
schauend zu denken, nützt profundes zahnmedizinisches Wissen, 
um die Zusammenhänge schnell zu erfassen. Damit geht sie Ihnen 
bestens zur Hand. Ist sie auch noch geschickt, ist sie perfekt! 
 
Und damit kommen wir zum dritten und letzten Teilpunkt, der 
zusammen mit Talent und Wissen eine Stärke definiert: das 
Können, eine durch Übung erworbene Erfahrung. Ich glaube, das 
weiter auszuführen ist nicht notwendig. Was das bedeutet, weiß 
jeder von uns. 
 
An dieser Stelle möchte ich Frau Neumann dazu befragen, ob es 
rechtens ist, im laufenden Bewerbungsverfahren den Kandidaten 
Fragebögen zukommen zu lassen, damit sich diese in Ruhe mit 
ihren Stärken und Potentialen auseinander setzen können. Oder 
ob es besser ist, alles in der Praxis zu belassen. Zum Beispiel alle 
Bewerber auf einmal einbestellen, um solche Fragen innerhalb 
einer bestimmten Zeit beantworten zu lassen, aber auch einen 
Eignungstest durchzuführen. Wobei ich persönlich einem Eig-
nungstest mit Fragen wie bei einer allgemeinen Schulabschluss-
prüfung in Mathe, Deutsch und Politik als nicht zielführend für 
eine Zahnarztpraxis halte.  
 
Eignungstests, egal ob schriftlich oder mündlich, unterliegen den 
Vorgaben des AGG. Persönlichkeitsrechte der Bewerber dürfen 
ebenfalls nicht verletzt werden (z.B. durch Psycho-Fragen wie 
„Zweifeln Sie oft an sich?“ – „Haben Sie viele Freunde? Warum 
nicht?“ oder Unverschämtheiten wie „Wenn ich mir Ihre Figur so 
ansehe, habe ich Zweifel, ob Sie wirklich diszipliniert sind.“). Le-
gen Sie also Wert auf Qualitätsstandards, z.B. auf eigens von 

Psychologen entwickelte Eignungstests, die der DIN 33430 – 
Richtlinien zu den Anforderungen an Verfahren und deren Ein-
satz bei berufsbezogenen Eignungsbeurteilungen - entsprechen. 
Im Falle von unzulässigem Verhalten des potentiellen Arbeitge-
bers haben Bewerber auch hier das Recht zur Notlüge. 
 
Zielführendes Bewerbungsgespräch 
 
Nehmen Sie sich für jeden Bewerber ca. 1 Stunde Zeit. Gehen 
Sie auf die Person offen und mit einem Lächeln im Gesicht zu. 
Haben Sie gewusst, dass Menschen unbewusst meist spiegeln, 
was ihnen entgegengebracht wird? Wenn Sie lachen, wird Ihnen 
in den seltensten Fällen ein schlecht gelauntes Brummen entge-
gen kommen. Denken Sie daran, Ihr Gegenüber ist aufgeregt und 
vielleicht auch ängstlich. Natürlich wird es das nicht zugeben 
wollen. Zeigen Sie vielleicht im Vorbeigehen kurz die Praxis, bie-
ten Sie etwas zu trinken an, fragen Sie, ob der Weg in die Praxis 
gut gefunden wurde, ein wenig Small Talk eben zur Auflocke-
rung. Geben Sie dem Bewerber einen Überblick über die Dauer 

und den geplanten Ablauf des Gesprächs. 
Stellen Sie ihr eigenes Unternehmen vor. 
Sprechen Sie über Ziele und geben Sie 
dem Bewerber einen Ausblick auf das 
konkrete Arbeitsumfeld, welches ihn er-
wartet. Vergessen Sie an dieser Stelle 

nicht, ihrer Verpflichtung nachzukommen, über eventuelle mög-
liche Gesundheitsbelastungen im Zusammenhang mit dieser Tä-
tigkeit oder überdurchschnittliche Anforderungen hinzuweisen. 
 
Stimmt, Frau Bernardi. Der potentielle Arbeitgeber darf nämlich 
im Bewerbungsgespräch keinerlei irreführende Angaben machen 
(also beispielsweise nicht vorspiegeln, dass dem Bewerber die 
Stelle bereits sicher wäre) und ist verpflichtet, sämtliche für den 
Bewerber und dessen Entscheidung für oder wider das Unterneh-
men relevanten Informationen, wie z.B. eine in Kürze anstehende 
Verlegung des Betriebs, anstehende Umstrukturierungen (das Aus-
scheiden eines Partners, die Zusammenlegung mit einem anderen 
Betrieb etc.) offenzulegen. Hinsichtlich solcher Betriebsinterna 
unterliegt der Bewerber übrigens bereits vorvertraglich der Ver-
schwiegenheitspflicht. Das Argument, dass Sie Angst hatten, Be-
triebsinterna preiszugeben, zieht daher im Streitfalle nicht. 
 
Stellen Sie auch die persönlichen Aufstiegschancen innerhalb 
des Unternehmens und mögliche Weiterbildungen dar. Sichern 
Sie unbedingt die Vertraulichkeit des Gespräches zu. So schaffen 
Sie eine entspanntere Atmosphäre. Gehen Sie dann nach und 
nach die offenen Punkte durch, die Sie beim Durchlesen der Be-
werbung gefunden haben. Vielleicht Lücken im Lebenslauf oder 
Unklarheit über den derzeitigen Aufgabenbereich des Bewer-
bers/der Bewerberin. Führen Sie das Gespräch mit offenen Fra-
gen. Geschlossene bzw. suggestive Fragen, also solche, welche 
nur mit ja oder nein beantwortet werden können, lassen ein Ge-
spräch stocken. Lassen Sie Ihr Gegenüber erzählen. Kommt es zu 
kleinen Pausen, warten Sie geduldig ab. Das zeigt Ihr Interesse 
an der Person. Ermuntern Sie durch weiterführende Fragen. Über-
lassen Sie ihr die Hauptredezeit. Hören Sie genau hin. Machen 
Sie sich Ihre eigenen Notizen – bitte auf einem gesonderten 
Blatt, welches schon in bestimmte Rubriken aufgeteilt ist. So 
haben Sie einen gleichbleibenden roten Faden vor sich und Ord-
nung durch systematisches Dokumentieren. Gehen Sie selbst of-
fen auf alle Fragen seitens des Bewerbers/der Bewerberin ein. 
Nach den Gesprächsterminen sichten Sie in Ruhe alle Unterla-

„Ein Talent ist ein Wahrnehmungs-, Denk-
oder Verhaltensmuster, das dauernd wie-
derholt wird und produktiv eingesetzt 
werden kann, um ein Ziel zu erreichen“ 
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gen. Vergleichen Sie Ihre Beobachtungen, Notizen und Eindrü-
cke. Gehen Sie auch im bestehenden Team auf Ergründung der 
einzelnen Stärken ein. Versuchen Sie das „Hochleistungsteam“ 
geschickt zusammenzusetzen. Lassen Sie vielleicht auch die Ih-
rer Meinung nach geeignetsten Kandidaten Probe arbeiten. 
 
Probearbeiten nur unter bestimmten Voraussetzungen 
 
Grundsätzlich eine gute Idee. Zu beachten ist allerdings, dass 
kostenloses Probearbeiten (mit Ausnahme von Personen, die 
Leistungen von der Agentur für Arbeit erhalten) nicht rechtmä-
ßig ist. Entsprechende Vereinbarungen sind auch mit Einver-
ständnis des Bewerbers unwirksam. Sobald der Bewerber in den 
Betriebsablauf eingebunden und Weisungen unterworfen ist, 

wird ein Arbeitsverhältnis mit der Verpflichtung der Zahlung ei-
nes angemessenen Entgelts begründet. Lassen Sie sich zudem 
stets von Personen, die in Ihrer Praxis Probe arbeiten, eine Ver-
schwiegenheitserklärung unterschreiben. Auch wenn, wie bereits 
erläutert, bereits vorvertraglich eine Verschwiegenheitspflicht 
besteht, so ist diese Erklärung bei tatsächlichem Umgang mit 
den sensiblen Patientendaten absolut notwendig, um die Praxis 
abzusichern und den Bewerbern klar zu machen, dass auch sie 
bereits der Schweigepflicht unterliegen. Und vergessen Sie nicht, 
die Sondierung neuer Mitarbeiter ist erst der Anfang. Bestenfalls 
der Anfang eines stärkenorientierten Führungsstils. 
 

 
 
VITA DIANA BERNARDI 
www.praximum.com 
 
• Abitur 1986 in Saarbrücken (Ludwigsgymnasium) 
• Anschließend Ausbildung zur Arzthelferin (Ophthalmologie)/praxis-

begleitende Weiter- und Fortbil-
dung an der Medizinischen Univer-
sität/Homburg, Studienfach Medi-
zin und diverse Facharztpraktika 

• Fernstudium „Wirtschaftsspa-
nisch” 

• Praxismanagement (IHK-zert.) 
• Fernstudium BWL „Management 

Gesundheitswesen” an der Hoch-
schule Wismar 

• Praxismarketing 
• QM (QM Koordinatorin TUV Rheinland) 
• Seit 2004 Medizinprodukteberaterin mit fundierten Kenntnissen 

in der IT und Medizintechnik 
• Seit 2004 Schulungen und Konfiguration Praxisverwaltungs-, Ar-

chivierungs-, Terminierungssoftware für Ärzte und Zahnärzte 
• Seit 2009 unabhängige Praxisberatung für Ärzte und Zahnärzte 

(aktuell: www.praximum.com) 
• Seit 2009 Schulungen und Coaching Kommunikation, Teambil-

dung, Stärken orientierte Praxisführung (nach BigFive-Prinzip und 
Margerison & McCann) 

• Seit 2009 regelmäßige Workshops mit IT-Experten (Datenschutz, 
Archivierung) 

• Seit 2014 Projektleiterin im DENTISTA Club (www.dentista-club.de, 
Verband der Zahnärztinnen) 

• Mutter von 5 Kindern 

VITA MELANIE NEUMANN 
www.medjus.de 
 
• Abitur 1997 in Cham (Robert-Schuman-Gymnasium) 
• Studium der Humanmedizin an der Universität Regensburg bis 

zum Physikum 
• Studienbegleitende Praktika in di-

versen Kliniken 
• Studium der Rechtswissenschaf-

ten an der Universität Regens-
burg 

• Studienbegleitende Nebentätig-
keit als Praxismanagerin und 
rechtliche Beraterin in einem 
ärztlichen Begutachtungsinstitut 

 
• 2007 Zulassung als Rechtsanwäl-

tin, Spezialisierung auf Medizinrecht 
• Seit 2007 Mitglied der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht des 

Deutschen Anwaltvereins 
• Seit 2008 selbständig in eigener Kanzlei 
• Seit 2008 Mitglied der Deutschen Gesellschaft für Kassenarzt-

recht 
• Seit 2011 Dozentin beim Quintessenz „Fachkurs Praxismana-

ger/in für die Zahnarztpraxis“ zum Thema Arbeits- und Ver-
tragsrecht 

• Seit 2011 Mitglied und rechtliche Beratung im Palliativ-Zirkel 
Zwickau 

• Seit 2012 rechtliche Beraterin im Dentista Club, seit 2013 Bei-
rat für Rechtsfragen im Arbeitsrecht und Medizinrecht für 
Heilberufe 

 

 
Lass uns die Spiele beginnen 
 
Geschafft, Praxis hat sich wacker geschlagen. Es wurde das AGG 
beherzigt, nach Stärken und Talenten, passend zu den bestehen-
den Teamrollen und mit viel Geduld und Einfühlungsvermögen 
ein(e) neue(r) Mitarbeiter(in) ausgewählt. Arbeitsvertrag, besten-
falls individuell nach dem Entwurf der Kammern erarbeitet, nach 
bestem Wissen und Gewissen ausgefüllt und unterschrieben.  
 
Jetzt darf in Jubel ausgebrochen und der ganze Bewerbungs-
Papierkram entsorgt werden. Oder doch nicht?  
 
Frau Neumann winkt schon aufgeregt und gebietet Einhalt. Ja, denn 
entsorgt werden dürfen Bewerbungsunterlagen auf keinen Fall! 

Alea jacta est …

FOTO: Bernd Kasper / pixelio.de 
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Umgang mit abgelehnten Bewerbern und Ihren Unterlagen 
 
Ein potentieller Arbeitgeber ist vielmehr verpflichtet, Bewer-
bungsunterlagen auf seine Kosten wieder zurückzusenden, wenn 
Bewerber nicht berücksichtigt wurden. Falls Bewerbungsunter-
lagen beschädigt werden oder gar verloren gehen, hat der Be-
werber sogar einen Schadenersatzanspruch gegen den Arbeitge-
ber, so dass er die Kosten für die Bewerbungsmappe und die Ko-
pien ersetzt verlangen kann. Anders ist es jedoch, wenn es sich 
um eine Initiativbewerbung handelt oder der Bewerber eine 
Mappe eingereicht hat, obwohl ausdrücklich eine elektronische 
Bewerbung gewünscht war bzw. bereits in der Stellenausschrei-
bung darauf hingewiesen wurde, dass Bewerbungsunterlagen 
nicht zurückgesandt werden. Haben die Bewerber im Rahmen 
des Bewerbungsverfahrens Personalfragebögen ausgefüllt und 
wurden persönliche Daten gespeichert, ist der Arbeitgeber ver-
pflichtet, die Fragebögen datenschutzkonform zu vernichten und 
sämtliche Daten zu löschen, wenn die Stelle anderweitig verge-
ben wird. Eine Ausnahme gibt es jedoch, und zwar dann, wenn 
Arbeitgeber und Bewerber vereinbaren, dass die Unterlagen bzw. 
Daten in den betriebsinternen Bewerberpool eingehen, um even-
tuell später nochmals berücksichtigt werden zu können.  
 
Eine Weitergabe von Unterlagen an Dritte darf nur mit aus-
drücklicher Zustimmung der Bewerber erfolgen! Die Vernich-
tung der Unterlagen bzw. Löschung der Daten sollte jedoch, 
wie bereits im letzten Teil unserer Serie erläutert, nicht vor Ab-
lauf von drei Monaten erfolgen, um im Zweifelsfall den Her-
gang des Bewerbungsverfahrens nachvollziehen und nachwei-
sen zu können. 
 
Werden Bewerbungsunterlagen zurückgeschickt, erhält der Be-
werber in der Regel mit gleicher Post eine Bewerbungsabsage. 
Früher konnte man als Arbeitgeber hier durchaus auf die Gründe 
der Absage eingehen. So mancher Bewerber war auch interes-
siert daran zu erfahren, weshalb es nicht geklappt hat. Schließ-
lich könnte es hilfreich für weitere Bewerbungen sein, Fehler 
künftig zu vermeiden oder sich beispielsweise zwischenzeitlich 
noch zusätzlich zu qualifizieren. Wer keine schriftliche Begrün-
dung für eine Absage erhält, telefoniert daher auch gerne noch 
mal nach, um zu erfragen, woran es lag. So nachvollziehbar es 
auch ist, dass Bewerber wissen möchten, weshalb sie eine Stelle 
nicht angeboten bekommen, so gefährlich ist es aber, ihnen die-
se Informationen zu geben. Vielmehr sollte eine Bewerbungsab-
sage stets neutral gehalten werden, denn unbedachte Formulie-
rungen können leicht gegen das Allgemeine Gleichbehandlungs-
gesetz verstoßen und Schadenersatzforderungen von abgelehn-
ten Bewerbern nach sich ziehen. Einzig bei der Ablehnung von 
schwerbehinderten Bewerbern sind Sie verpflichtet, die Ent-
scheidung zu begründen. 
 
Wie sollte eine Bewerbungsabsage also aussehen? Am besten 
bedanken Sie sich zunächst für die Übersendung der Bewerbung 
und teilen dann mit, dass die Bewerbung nach eingehender Prü-
fung der Unterlagen im Hinblick auf die ausgeschriebene Stelle 
aber leider nicht berücksichtigt werden kann. Gute Wünsche für 
die weitere berufliche Zukunft runden das Schreiben ab. Wenn 
Sie all dies erledigt haben, können Sie sich endlich freuen, die 
perfekte Besetzung für die von Ihnen ausgeschriebene Stelle ge-
funden zu haben, und sich darum bemühen, die neue Mitarbei-
terin/den neuen Mitarbeiter schnellst- und vor allem bestmög-
lichst einzuarbeiten. 

Neuanfang ohne Schrecken und Ende 
 
Der erste Arbeitstag für den neuen Kollegen/die neue Kollegin 
rückt an. Bereiten Sie sich mit ihrem Team darauf vor. Was soll 
denn da vorbereitet werden, fragen Sie sich? Hm. Der Respekt und 
die Höflichkeit gebieten schon mal ein freundliches Willkommen. 
Ich denke da an lecker Teilchen oder Kuchen, die man zusammen 
genießen kann. Planen Sie ruhig mindestens eine halbe Stunde 
dafür ein – ohne Patientenverkehr – und nutzen Sie diese Zeit, 
sich untereinander vorzustellen. Fassen Sie als PraxisinhaberIn 
Praxisphilosophie, Ziele und bestehende Strategie noch einmal am 
Tisch zusammen. Dadurch können Sie dieses fiese Gefühl, einfach 
ins kalte Wasser geworfen zu werden, verhindern. Schockstarre 
lähmt nun mal produktives Tun und Handeln. Ich gehe davon aus, 
dass jeder im Team dem/der Neuen unterstützend zur Seite steht. 
Dennoch sollte eine Person in den ersten Wochen zum Ansprech-
partner erkoren werden. Erstellen Sie einen strukturierten Einar-
beitungsplan. Stellen Sie – oh Schreck, jetzt fällt das Unwort der 
letzten Jahre – ein QM-Handbuch zur Verfügung. Gehen Sie in 
kleinen Schritten vor und überprüfen Sie den Stand der Einarbei-
tung in regelmäßigen Abständen. Passen Qualifikation und Erfah-
rung in den Einsatzgebieten? Braucht es noch etwas Zuspruch, 
Fort- oder Weiterbildung? Bitte hier nicht gleich an externe Ge-
schichten denken. Es ist doch schon viel Wissen vorhanden in ei-
ner Praxis, also nutzen Sie es bitte in kleinen internen Workshops. 
Auffrischung kann jedem gut tun. Führen Sie in den ersten Mona-
ten ein paar Einzelgespräche mehr. Sie werden feststellen, dass 
Sie dadurch einen Benefit erhalten werden.  
 
Diana Bernardi, praximum, München 
RA Melanie Neumann, MedJus, Regensburg 
 
Die hier abgedruckten Texte sind erschienen im Niedersächsi-
schen Zahnärzteblatt (NZB) in den Ausgaben 02/2014 und 
03/2014. Die Forum-Redaktion dankt den Autorinnen und dem 
NZB für die Nachdruckerlaubnis.  
 
 

„Inklusion ist, 
wenn Anderssein normal ist“ 
 
Seit 1949 ist die DAJ, die Deutsche Arbeitsgemeinschaft (frü-
her der Deutsche Ausschuss) für Jugendzahnpflege, auf Bun-
desebene aktiv in Sachen Förderung der Mundgesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Kindergärten und Schulen. Trotz 
der in den letzten Jahrzehnten erzielten Verbesserungen weist 
nach wie vor eine bedeutsame Minderheit der Kinder behand-
lungsbedürftige Zähne auf, oftmals vom Milchgebiss an. Die 
DAJ und die regionalen und lokalen Arbeitsgemeinschaften 
für Zahngesundheit haben besondere Angebote entwickelt,  
um vor allem die Kinder mit erhöhtem Kariesrisiko zu errei-
chen und präventiv zu betreuen. Zu dieser Gruppe gehören 
auch Kinder mit Behinderungen verschiedener Art. Mit ihrer 
neuesten Veröffentlichung „Kinder mit besonderem Förderbe-
darf - Gruppenprophylaxe in Zeiten der Inklusion“, die Vorträ-
ge und Workshop-Papiere einer in 2013 durchgeführten Fort-
bildungstagung enthält, gibt die DAJ allen Interessierten so-
wohl theoretische Grundlagen als auch praktische Beispiele 
an die Hand. Der Tagungsband kann bei der DAJ in Bonn an-
gefordert oder von der DAJ-Website heruntergeladen werden: 
www.daj.de oder http://tinyurl.com/kyhqn3w 
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Magische Heilmethoden Teil 8: 
Kinesiologie 
von Mandy Himmelblau – ganzheitliche Erklärfee 
 
 
Zentrales Werkzeug aller Spielarten der 
Kinesiologie ist der Muskeltest. Kinesio-
logen behaupten, dass ein Muskel auf 
Stress, z.B. eine schädliche Substanz oder 
eine Information mit Nachgeben reagiert. 
 
Mit diesem Verfahren lassen sich z.B. Un-
verträglichkeiten oder Allergien mittels des 
Muskelwiderstandes austesten. Man könnte 
es auch als Armdrücken bezeichnen. 
 
Der Patient, der getestet werden soll, hält 
seinen Arm (manchmal auch sein Bein) in 
die Höhe, der Arzt oder Heilpraktiker 
drückt von oben. Vorher wird in die andere 
Hand des Patienten ein Glasröhrchen mit 
der zu testenden Substanz gegeben. Oder 
dem Patienten wird eine Frage gestellt, die 
nur mit ja oder nein beantwortbar sein 
darf. Gibt der Arm nach, ist das Mittel 
schädlich für den Patienten. Bleibt der Arm 
oben, wird die Substanz gut vertragen. 

Auch die Wirksamkeit von Medikamenten 
kann man auf diese Weise überprüfen, 
bevor man sie dem Kranken gibt. 
 
Zahnärzten bietet die Kinesiologie die Mög-
lichkeit, vor der Behandlung eventuelle Ma-
terialunverträglichkeiten zu testen. Es kann 
sein, dass die Muskelreaktion so schwach 
ausfällt, dass sie nur vom Behandler be-
merkt und interpretiert werden kann. 
 
Kinesiologen glauben, und darauf beruht 
das ganze Verfahren, dass der menschliche 
Körper am besten weiß, was ihm guttut, 
was ihn heilt, was fehlt oder schädlich ist.  
 
Die Kinesiologie gestattet es dem Orga-
nismus, unverzüglich mitzuteilen, was zur 
Beseitigung eines bestehenden Problems 
unternommen werden soll. So wird si-
chergestellt, dass nur jeweils die angemes-
senen, vom Körper geforderten und akzep-

tierten Maßnahmen ergriffen werden. 
 
Der Arzt ist nicht länger der Entscheider 
über die Therapie, sondern der betroffene Kör-
per selbst. Das verhilft den Patienten zu grö-
ßerer Autonomie und Selbstverantwortung. 
 
Für die Krankenversicherungen eröffnen 
sich mit der Anwendung der Kinesiologie 
ganz neue Möglichkeiten, Geld einzuspa-
ren, denn sie müssten keine teuren Labor-
tests mehr bezahlen. Aufwändige Medika-
mentenprüfungen wären nicht mehr nötig, 
somit würden Medikamente billiger. 
 
Ich frage mich, wieso da noch keiner drauf 
gekommen ist. Liegt wahrscheinlich daran, 
dass die Pharmamafia diese innovative und 
kostengünstige Methode totschweigt. Aber 
zum Glück haben Sie ja mich, die Ihnen 
jetzt endlich mal die Augen geöffnet hat. 
 
Ich wünsche Ihnen zum Abschied wieder 
Licht und Liebe, und seien Sie immer für 
alles offen! 

Ihre Mandy Himmelblau 
 
Nachtrag:  
Was mich eigentlich noch brennend inte-
ressiert, wozu ich aber nichts gefunden 
habe: Ist jemals bei einem kinesiologischen 
Test herausgekommen, dass ein Patient 
Amalgam gut verträgt? 
 
Allen, die glauben, diese Methode sei so 
hanebüchen, dass sie sowieso kein Medizi-
ner, der ernst genommen werden will, an-
wendet, empfehle ich, einfach mal bei 
Google „Kinesiologie und Zahnarzt“ ein-
zugeben. Sie finden dort ca. 242.000 Er-
gebnisse. Da können Sie mal sehen, wie 
viele Erleuchtete es schon gibt. 
 
 
Literaturtipp für Skeptiker: 
Sysiphus in Heidelberg 
http://www.laborjo
urnal.de/editorials/2
20.lasso 
 
„Unter der Leitung 
von Hans Jörg 
Staehle wurde am 
Universitätsklini-
kum Heidelberg 
überprüft, ob zwei "hoch qualifizierte" Kine-
siologen mit kinesiologischen Methoden zu-

verlässig die Verträglichkeit von Dentalma-
terial beurteilen können. Das Ergebnis war 
klar und eindeutig: Sie können es nicht oder 
mit den Worten Staehles: "Die Untersu-
chungen führten zu dem Ergebnis, dass die 
Reproduzierbarkeit kinesiologischer Tester-
gebnisse nicht über der Würfelwahrschein-
lichkeit liegt."“   
Quelle: Staehle HJ, Koch MJ, Pioch T: 
Doubleblind Study on Materials Testing with 
Applied Kinesiology. J Dent Res 84 (11): 
1066-1069, 2005; Kurzfassung in den Zahn-
ärztlichen Mitteilungen 19-2006, S. 52-58. 

 
Kinesiologie – in Zahlen schwer zu fassen 
 
Wieviele Zahnärzte sich in Kinesiologie wei-
tergebildet haben und in welchen Umfang Ki-
nesiologie (bzw. Applied Kinesiology = AK) im 
Zahnarztalltag tatsächlich zum Einsatz kommt, 
darüber kann nur spekuliert werden. In der o. g. 
Studie von Staehle/Koch/Pioch findet man die 
auf Angaben der Kinesiologen selbst beruhende 
Zahl von 1000 bis 2000 Zahnärzten, die regel-
mäßig AK bei der Materialtestung einsetzen. Die 
Deutsche Gesellschaft für Angewandte Kinesio-
logie (DGAK) führt auf ihrer Website gut 700 
Mitglieder verschiedener Qualifikationslevel auf; 
Mediziner sind jedoch nicht vertreten. Die Deut-
sche Ärztegesellschaft für Applied Kinesiology 
(DÄGAK) listet (18.10.14) bundesweit ca. 70 Zahn-
ärzte/Kieferorthopäden als geprüfte Mitglieder 
(Rezertifizierung alle 2 Jahre). Kinesiologie als 
ankreuzbare zahnärztliche Leistung und somit als 
Kriterium für die Zahnarzt-Suche taucht nur bei 
wenigen Suchportalen auf, darunter bei 
www.portal-der-zahnmedizin.de. Unter diesem 
Stichwort erzielt man je nach Bundesland weniger 
als eine Handvoll bis hin zu hundert und mehr 
Treffern. Ob/Wie die betr. Zahnärzte kinesiologisch 
weitergebildet sind und ob sie überhaupt AK an-
wenden, könnte erst durch nähere Befragung ge-
klärt werden. 
Kinesiologie wird von der Gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) nicht finanziert; Kassenpatien-
ten müssen also in die eigene Tasche greifen. In 
den Policen von privaten Versicherungen ist je 
nach Tarif eine Kostenübernahme vorgesehen.  

Prof. Staehle
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Ohne Moos nix los: Die Abrechnung nach der – nicht mehr 
ganz so - neuen GOZ in der täglichen Routinepraxis 
Knackpunkte (5): Augmentationen korrekt abrechnen 
 
 
Liebe Kolleginnen und Kollegen, 
 
 
„Augmentationen“ und volumenstabilisie-
rende Verfahren sind in aller Munde. Schlag-
worte wie „socket preservation“, „ridge 
preservation“ oder auch „punch technique“ 
ziehen durch die Fachzeitschriften. Im Zu-
sammenhang mit geplanten Implantatio-
nen ist es schon länger üblich, bereits bei 
der Extraktion dem obligatorischen Kno-
chenverlust mit geeigneten Maßnahmen 
entgegenzuwirken. Auch das Auffüllen von 
Knochendefekten im Rahmen einer PAR-
Behandlung mit Knochenersatzmaterial 
oder Schmelzmatrixproteinen wird schon 
seit geraumer Zeit praktiziert. Relativ neu 
aber sind Verfahren, die den Knochenab-
bau post extractionem weitgehend ver-
hindern sollen, auch unabhängig von ei-
ner späteren Implantation, da ein Wie-
deraufbau bei bereits vorliegendem Kno-
chenverlust schwierig und komplikations-
behaftet ist. Hierbei ist insbesondere an 
die Oberkieferfrontzahnregion zu denken, 
bei der ein vernünftiges Knochenangebot 
auch bei konventioneller Brückenversor-
gung für ein kosmetisch wie funktionell 
ansprechendes Ergebnis von großer Wich-
tigkeit ist. Dazu kommt die ständige Neu- 
und Weiterentwicklung der verschiedenen 
auf dem Markt erhältlichen Materialien 
(z.B. alloplastische Knochenersatzmateria-
lien, xenogene Knochenersatzmaterialien, 
Schmelzmatrixproteine, Membranen). 
 
In Abhängigkeit von den verwendeten Ma-
terialien, wobei die Verwendung von auto-
logem Knochen noch immer als Goldstan-
dard betrachtet wird, sowie dem ange-
strebten Ziel und dem angewandten Ope-
rationsverfahren stehen in der GOZ 2012 
verschiedene Abrechnungspositionen zur 
Verfügung. Diese Abrechnungspositionen 
ersetzen zum Teil Positionen aus der GOÄ, 
die vor Erlass der GOZ2012 zur Abrech-
nung herangezogen worden sind. 
 
Folgende Abrechnungspositionen stehen 
zur Verfügung: 
 
GOZ Nr. 4110:  
 
Auffüllen von parodontalen Knochende-
fekten mit Aufbaumaterial (Knochen- 

und/oder Knochenersatzmaterial), auch 
Einbringen von Proteinen, zur regenerati-
ven Behandlung parodontaler Defekte, 
ggf. einschließlich Materialentnahme im 
Aufbaugebiet, je Zahn oder Parodontium 
oder Implantat (180 Punkte) 
 
GOZ Nr. 4138: 
 
Verwendung einer Membran zur Behand-
lung eines Knochendefektes einschließlich 
Fixierung, je Zahn, je Implantat (220 Punkte) 
 
GOZ Nr. 9090: 
 
Knochengewinnung (z. B. Knochenkollek-
tor oder Knochenschaber), Knochenauf-
bereitung und -implantation, auch zur 
Weichteilunterfütterung (400 Punkte) 
 
GOZ Nr. 9100: 
 
Aufbau des Alveolarfortsatzes durch Aug-
mentation ohne zusätzliche Stabilisie-
rungsmaßnahmen, je Kieferhälfte oder 
Frontzahnbereich. Mit der Leistung nach 
der Nummer 9100 sind folgende Leistun-
gen abgegolten: Lagerbildung, Glättung 
des Alveolarfortsatzes, ggfls. Entnahme 
von Knochen innerhalb des Aufbaugebie-
tes, Einbringung von Aufbaumaterial (Kno-
chen und/oder Knochenersatzmaterial) und 
Wundverschluss mit vollständiger Schleim-
hautabdeckung, ggf. einschließlich Einbrin-
gung und Fixierung resorbierbarer oder 
nicht resorbierbarer Barrieren (2694 Punkte) 
 
GOZ Nr. 9140: 
 
Intraorale Entnahme von Knochen außer-
halb des Aufbaugebietes ggf. einschließ-
lich Aufbereitung des Knochenmaterials 
und/oder der Aufnahmeregion einschließ-
lich der notwendigen Versorgung der 
Entnahmestelle, je Kieferhälfte oder 
Frontzahnbereich (650 Punkte) 
 
GOÄ Nr. 2442: 
 
Implantation alloplastischen Materials 
zur Weichteilunterfütterung, als selb-
ständige Leistung (900 Punkte) 

Die häufigsten Anwendungen zeigt fol-
gende Schnellübersicht: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Bei Verwendung von zusätzlichem Kno-
chen außerhalb des OP-Gebietes kann 
jeweils die GOZ Nr. 9140 zusätzlich je 
Kieferhälfte oder Frontzahnbereich ange-
setzt werden. 
 
Da dieses Thema außerordentlich komplex 
ist, sollte im Einzelfall die sehr detaillierte 
Auflistung zum Thema Knochenmanage-
ment der Bundeszahnärztekammer zu Ra-
te gezogen werden, siehe 
http://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/b/kn
ochenmanagement.pdf 
 
Dr. Jürgen Simonis, Hinterweidenthal 
drjsimonis@googlemail.com 

GOZ bei Augmentationen
 
- Beim Auffüllen parodontaler Kno-

chendefekte mit Knochenersatzmate-
rial wird üblicherweise die GOZ Nr. 
4110 anzusetzen sein, ggfls. plus GOZ 
Nr. 4138 (Membran). 

 
- Bei der Socket Preservation (Auffüllen 

der Extraktionsalveole) kommt die 
GOZ Nr. 9090 zur Anwendung, ggfls. 
plus GOZ 4138 (z.B. bei nicht erhalte-
ner bukkaler Alveolenwand). 

 
- Weichteilunterfütterung (Weichge-

websmanagement) mit Knochener-
satzmaterial löst die GOÄ Nr. 2442 
aus, ggfls. plus GOZ Nr. 9090 bei Ver-
wendung von Knochen aus dem Op-
Gebiet. 

 
- Ein Aufbau des Alveolarfortsatzes 

(ridge augmentation) im Sinne einer 
echten Volumenvermehrung ist nach 
GOZ Nr. 9100 abzurechnen. Dazu 
kommen ggfls. die Positionen GOZ 
4133 (zusätzlich autologes Bindege-
webstransplantat je Zahnzwischen-
raum) und GOÄ 2442 (zusätzliche  
Weichteilunterfütterung mit Collagen 
Patch je Zahnzwischenraum). Die Po-
sition 9100 ist nicht auf einen Aufbau 
im Zusammenhang mit Implantatio-
nen beschränkt! 
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Zähneputzen allein reicht nicht!

Weitere Informationen vom deutschen Exklusiv-Vertriebspartner unter www.intersante.de im Internet, kostenlose 
Patientenbroschüren,  Dokumentationsvideos, klinische Studien und Bestellungen bei

Eine wichtige Empfehlung für Ihre Patienten:

Die Fakten machen es deutlich: Wenn heutzutage rund 80% der Erwachsenenbevölkerung von Karies, 
Gingivitis  oder Parodontitis betroffen sind, dann ist es unabdingbar, der Patient muss, neben der engen 
Zusammenarbeit mit seinem Zahnarzt, in Eigenverantwortung mehr für seine Zahngesundheit tun. Das gilt 
umso mehr, als hinreichend bekannt ist, bakterielle Infektionen im Mundraum können ernstzunehmende 
Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt, Schlaganfall, Arterienverkalkung und Lungenentzündungen auslösen oder 
Diabetes begünstigen. 

Effektiver als der Gebrauch von Zahnseide in Ergänzung zum täglichen Zähneputzen ist die regelmäßige 
Anwendung einer

Waterpik®
 

Munddusche Ultra Professional WP-100E4

Waterpik®: Weltweit von Zahnärzten empfohlen, weil:

• erfrischender und doppelt so wirksam wie Zahnseide
• reinigt auch dort, wo die Zahnbürste nicht hinkommt
• entfernt nachweisbar 99,9% des Plaque-Biofilms
• zur effektiveren Prophylaxe und Therapiebegleitung                 
 bei Gingivitis, Parodontitis und Periimplantitis
• hohe Compliance
• die einzige Mundduschenmarke mit über 50 Clinicals
• vom Erfinder der Munddusche mit 52-jähriger Erfahrung
• ausgezeichnet von der deutschen Gesellschaft für 
 präventive Zahnheilkunde

Berliner Ring 163 B 
D-64625 Bensheim
Tél. 06251 - 9328 - 10
Fax 06251 - 9328 - 93
E-mail info@intersante.de
Internet www.intersante.de

€ 119,95*
*unverb. Preisempfehlung
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