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Beschlussentwurf 
des Gemeinsamen Bundesauschusses  
über eine Änderung der Richtlinie für eine 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
vertragszahnärztliche Versorgung 
(Behandlungsrichtlinie) 

Vom TT. Monat JJJJ 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am TT. Monat JJJJ 
beschlossen, die Richtlinie für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
vertragszahnärztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) in der Fassung vom 4. Juni 
2003/24. September 2003, veröffentlicht im Bundesanzeiger 2003 (S. 24 966), in Kraft getreten 
am 1. Januar 2004, zuletzt geändert am 1. März 2006, veröffentlicht im Bundesanzeiger 2006, 
S. 4466, in Kraft getreten am 18. Juni 2006, wie folgt zu ändern:

I. In Abschnitt A Allgemeines werden die Überschrift sowie Nummer 1 Satz 1 wie folgt
gefasst:
„A. Allgemeines
1. 1Diese Richtlinie regelt gemäß §§ 28 Absatz 2 Satz 1, 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) die Voraussetzungen zur Erbringung der
folgenden Leistungen im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung:
1. Befunderhebung und Diagnose einschließlich Dokumentation
2. Röntgendiagnostik
3. Konservierende Behandlung
4. Chirurgische Behandlung
5. Systematische Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen
6. Sonstige Behandlungsmaßnahmen
7. Ausnahmeindikationen für implantologische Leistungen
8. Verordnung von Arzneimitteln.
2Die Richtlinie dient der Sicherung einer ausreichenden, zweckmäßigen und 
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten unter Berücksichtigung des allgemein 
anerkannten Stands der zahnmedizinischen Erkenntnisse und des zahnmedizinischen 
Fortschritts. 3Sie ist nach § 92 Abs. 1a Satz 1 SGB V auf eine ursachengerechte, 
zahnsubstanzschonende und präventionsorientierte zahnärztliche Behandlung 
ausgerichtet. 4Die Richtlinie definiert auch Kriterien im Sinne von § 136 Abs. 1 Satz 1 Nr. 
2 SGB V. 5Die Abrechenbarkeit der in dieser Richtlinie beschriebenen Maßnahmen regeln 
die Vertragspartner gemäß § 87 SGB V.“ 
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II. 1. Abschnitt A wird wie folgt geändert:
In Nr. 3 wird nach Satz 1 folgender Satz angefügt:

„Nicht zur vertragszahnärztlichen Versorgung gehört die Behandlung der Rezessionen, 
des Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkürzten angewachsenen Schleimhaut.“ 

III. Abschnitt B I. wird wie folgt geändert:
a) Die Überschrift wird nach dem Wort „Dokumentation“ wie folgt ergänzt:
„, Parodontaler Screening-Index (PSI)“.
b) In Nr. 1 werden die Sätze 7 und 8 aufgehoben.
c) Nach Nr. 1 wird Nr. 2 wie folgt neu eingefügt:
„2. 1Versicherte haben einmal innerhalb von zwei Jahren Anspruch auf Erhebung  des 
Parodontalen Screening-Index (PSI). 2Der PSI bietet einen orientierenden Überblick über das 
mögliche Vorliegen oder die Schwere einer parodontalen Erkrankung und den 
Behandlungsbedarf. 3Sind Anzeichen einer parodontalen Erkrankung festgestellt worden, ist 
eine gezielte Diagnostik nach § 3 der Richtlinie zur systematischen Behandlung von 
Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) erforderlich. 4Die Messung 
des PSI erfolgt bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr an den 
Indexzähnen 11, 16, 26, 31, 36, 46 bzw. bei deren Fehlen an den benachbarten bleibenden 
Zähnen. 5Der Durchbruch dieser Zähne sollte abgeschlossen sein. 6Bei Erwachsenen erfolgt 
die Messung an allen vorhandenen Zähnen mit Ausnahme der Weisheitszähne. 7Die 
Befundung wird mittels einer Mess-Sonde (WHO-Sonde) mit halbkugelförmiger Spitze und 
Markierung (schwarzes Band zwischen 3,5 und 5,5 mm) durchgeführt. 8Zur Erhebung ist das 
Gebiss in Sextanten eingeteilt. 9Aufgezeichnet wird der höchste Wert pro Sextant: 
Code 0 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Sondierungstiefe < 3,5 mm), keine 
Blutung, kein Zahnstein und keine defekten Restaurationsränder 
Code 1 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Sondierungstiefe < 3,5 mm), Blutung auf 
Sondieren, kein Zahnstein und keine defekten Restaurationsränder 
Code 2 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Sondierungstiefe < 3,5 mm), Zahnstein 
und/oder defekte Restaurationsränder 
Code 3 = schwarzes Band bleibt teilweise sichtbar (Sondierungstiefe 3,5 mm – 5,5 mm) Code 
4 = schwarzes Band verschwindet ganz (Sondierungstiefe > 5,5 mm) 
1Wird an einem Parodontium ein Wert von Code 4 gemessen, wird für den Sextanten die 
Messung beendet und für den Sextanten ein Wert von Code 4 eingetragen. 2Sextanten ohne 
oder mit nur einem Zahn werden mit einem „X“ kenntlich gemacht. 3Klinische Abnormitäten 
(z.B. Furkationsbeteiligungen, mukogingivale Probleme, Rezessionen ≥ 3,5 mm, 
Zahnbeweglichkeit etc.) werden mit einem Stern „*“ gekennzeichnet und eine Einordnung in 
den nächsthöheren als den per Messung festgestellten Code vorgenommen. 
1Die Information der Versicherten über das Untersuchungsergebnis sowie den möglichen 
Behandlungsbedarf erfolgt auf einem von der Vertragszahnärztin oder dem Vertragszahnarzt 
auszufüllendem Vordruck. 2Der oder die Versicherte erhält eine Kopie des ausgefüllten 
Vordrucks. 3Die Einzelheiten zum Format des Vordrucks werden von Spitzenverband Bund 
der Krankenkassen sowie von der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung vereinbart. 4Der 
Vordruck ist patientenverständlich zu fassen.“ 

II. In Abschnitt III. Konservierende Behandlung wird Nr. 9.5 wie folgt gefasst:
„9.5 Bei parodontal-endodontale Läsionen ist die endodontische und parodontale
Prognose im Hinblick auf den Erhalt der Zähne kritisch zu prüfen; der Behandlung geht in
der Regel eine endodontische Behandlung voraus.“
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III. In Abschnitt IV. Chirurgische Behandlung wird die Nr. 1. wie folgt gefasst:
„1. Zur vertragszahnärztlichen Versorgung gehören

a) die Behandlung parodontaler Abszesse sowie nekrotisierender Parodontalerkrankungen
b) das Entfernen von Zähnen oder deren Wurzeln,
c) chirurgische Eingriffe bei Mund- und Kieferkrankheiten, wenn die Heilung durch andere
Maßnahmen voraussichtlich nicht oder nicht so schnell zu erreichen ist.“

IV. Abschnitt V. wird wie folgt gefasst:
„V. Systematische Behandlung von Parodontitis (Par-Behandlung)
1. Grundlagen und Ziele der Behandlung
1Parodontitis ist eine chronische entzündliche Erkrankung des Zahnhalteapparats (Parodont). 
2Das Parodont besteht aus dem Zahnfleisch (Gingiva), dem Wurzelzement, der Wurzelhaut 
(Desmodont) und dem Alveolarknochen. 3Bakterielle Zahnbeläge (dentaler Biofilm) können 
eine Entzündung der Gingiva (Gingivitis) hervorrufen. 4Durch eine Veränderung des Biofilms 
und negative Auswirkungen bestimmter Einflussfaktoren, beispielsweise Rauchen oder 
Diabetes mellitus, kann es zur Progression der Entzündung kommen, die schließlich zu einer 
Parodontitis führt. 5Die entzündungsbedingten Veränderungen des Saumepithels führen zu 
einer Ausdehnung des Biofilms in den subgingivalen Bereich. 6Etabliert sich die Entzündung 
entstehen Zahnfleischtaschen, die die Vermehrung der parodontopathogenen Bakterien 
weiter begünstigen. 7Durch die Abwehrreaktion des Körpers kommt es zum Attachment- und 
Alveolarknochenverlust. 8Schreitet der Abbauprozess fort, führt er zu einer Zahnlockerung und 
gegebenenfalls zu Zahnstellungsveränderungen bis hin zum Zahnverlust. 
Die Ziele der systematischen Behandlung von Parodontitis sind es, entzündliche 
Veränderungen des Parodonts zum Abklingen zu bringen, das Voranschreiten der Erkrankung 
sowie einen weiteren Attachment-, Alveolarknochen- und Zahnverlust zu verhindern und den 
Behandlungserfolg langfristig zu sichern. 

2. Anamnese, Befund, Diagnose und Dokumentation
Grundlage für die Therapie sind Anamnese, klinischer Befund, in Abhängigkeit von der 
rechtfertigenden Indikation angefertigte Röntgenaufnahmen, Diagnose und die 
vertragszahnärztliche Dokumentation.  
Die Anamnese umfasst: 
− Allgemeine Anamnese (darunter Diabetes mellitus, Tabakkonsum, HIV+/AIDS im 

fortgeschrittenen Stadium und andere schwere virale Infektionen, Behandlung mit 
immunsuppressiven Medikamenten) 

− Spezielle Anamnese (Schmerzen, Zahnverlust aufgrund von Parodontitis). 
Zur Reduktion exogener und endogener Risikofaktoren wird bei Versicherten, bei denen die 
allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht adäquat behandelte Allgemeinerkrankungen – 
insbesondere Diabetes mellitus – gibt, auf ärztliche Behandlung verwiesen und – soweit 
erforderlich – geraten, den Tabakkonsum einzustellen oder ihn einzuschränken. 
Der klinische Befund umfasst: 
− Sondierungstiefen mesioapproximal und distoapproximal in Millimetern 
− Furkationsbefall: 

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar 
Grad 1 = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar 
Grad 2 = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar 
Grad 3 = durchgängig sondierbar 
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− Zahnlockerung: 
Grad 0 = physiologische Zahnbeweglichkeit 
Grad I = gering horizontal (0,2 mm – 1 mm) 
Grad II = moderat horizontal (mehr als 1 mm) 
Grad III = ausgeprägt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung 

Der Röntgenbefund erfordert aktuelle (in der Regel nicht älter als zwölf Monate), auswertbare 
Röntgenaufnahmen.  
Die systematische Behandlung einer Parodontitis ist angezeigt, wenn eine der folgenden 
Diagnosen gestellt wird und dabei eine Sondierungstiefe von 4 mm oder mehr vorliegt: 
1. Parodontitis
2. Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen
3. Generalisierte gingivale Vergrößerungen
Bei weit fortgeschrittenem Knochenabbau von über 75% oder einem Furkationsbefall von Grad 
3 ist bei gleichzeitigem Vorliegen eine Lockerungsgrades III in der Regel die Entfernung des 
Zahnes angezeigt. 
1Die Dokumentation der Anamnese, der klinischen und röntgenologischen Befunde und der 
Diagnose erfolgt im Parodontalstatus. 2Der Parodontalstatus kann innerhalb des Zeitraums 
von zwei Jahren einmal erhoben werden. 

3. Genehmigung und Begutachtung
1Die Durchführung der systematischen Parodontitistherapie bedarf der vorherigen 
Genehmigung durch die Krankenkasse. 2Der Antrag wird der Krankenkasse mittels eines 
zwischen den Bundesmantelvertragspartnern vereinbarten Datensatzes übermittelt. 3Die 
Krankenkasse kann vor der Kostenübernahmeentscheidung die diagnostischen Unterlagen 
und die Versicherten begutachten lassen. 

4. Konservierend-chirurgische Maßnahmen
Konservierend-chirurgische Maßnahmen einschließlich des Glättens überstehender Füllungs- 
und Kronenränder sind je nach Indikation vor oder im zeitlichen Zusammenhang mit der 
Parodontitistherapie durchzuführen.  
Versicherte haben Anspruch auf das Entfernen harter Beläge (Zahnstein) im Rahmen der 
antiinfektiösen Therapie nach Nr. 6. 

5. Antiinfektiöse Therapie (geschlossenes Vorgehen)
1Die antiinfektiöse Therapie dient der Beseitigung oder Reduktion der entzündlichen Prozesse. 
2Die antiinfektiöse Therapie erfolgt im Rahmen eines geschlossenen Vorgehens und sollte 
nach Möglichkeit innerhalb von 4 Wochen abgeschlossen werden. 3Dabei werden an Zähnen 
mit einer Sondierungstiefe von 4 mm und mehr alle supragingivalen und klinisch erreichbaren 
subgingivalen weichen und harten Beläge (Biofilm und Konkremente) entfernt. 

6. Adjuvante antibiotische Therapie
1Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem raschen Attachmentverlust 
einhergehen, können systemisch wirkende Antibiotika im zeitlichen Zusammenhang mit der 
Parodontitistherapie verordnet werden. 
2Eine mikrobiologische Diagnostik sowie die lokale Antibiotikatherapie sind nicht Bestandteil 
der vertragszahnärztlichen Versorgung. 
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7. Chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
1Auf der Grundlage der ersten Untersuchung des Zustands der im Rahmen der antiinfektiösen 
Therapie behandelten Parodontien nach Nr. 8 Buchstabe b) ist zu prüfen, ob die 
zahnmedizinische Notwendigkeit besteht, an einzelnen Parodontien zusätzlich eine 
chirurgische Therapie (offenes Vorgehen) durchzuführen. 2Dies kann für Parodontien 
angezeigt sein, bei denen eine Sondierungstiefe von ≥ 6 mm gemessen wurde. 3Die 
Entscheidung, ob ein offenes Vorgehen durchgeführt werden soll, trifft die Vertragszahnärztin 
oder der Vertragszahnarzt nach gemeinsamer Erörterung mit der oder dem Versicherten. 4Im 
Frontzahnbereich besteht aus ästhetischen Gründen eine strenge Indikation zum offenen 
Vorgehen. 5Die Entscheidung wird der Krankenkasse zur Kenntnis gegeben. 
Nach der chirurgischen Therapie kann eine Nachbehandlung erfolgen. 

8. Nachsorge
1Die Nachsorge dient der Sicherung der Ergebnisse der antiinfektiösen und einer 
gegebenenfalls erfolgten chirurgischen Therapie. 2Nach Abschluss der antiinfektiösen 
Parodontitistherapie können die folgenden Leistungen der Nachsorge in einem Zeitraum von 
zwei Jahren einmal je Kalenderjahr erbracht werden. 
Die Nachsorge umfasst die nachfolgend genannten Leistungen: 
a) 1Mundhygienekontrolle, soweit erforderlich Mundhygieneaufklärung und praktische

Anleitung. 2Die Leistung erfolgt erstmals innerhalb von vier Wochen nach Abschluss der
antiinfektiösen Parodontitistherapie nach Nr. 5; sie kann auch im Zusammenhang mit
derselben erfolgen. 3Sie hat zum Ziel, die Versicherten nach dem Herstellung der
Voraussetzungen für eine erfolgreiche häusliche Mundhygiene (Entfernen von Zahnstein
und subgingivalen Konkrementen sowie des subgingivalen Biofilms und dadurch Herstellen
entzündungsfreier Mundverhältnisse) zu einer effektiven häuslichen Mundhygiene zu
befähigen. 4Die Mundhygienekontrolle umfasst die Beurteilung des Pflegezustands der
Zähne, des festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatzes sowie der
Mundschleimhaut. 5Das Ergebnis der Mundhygienekontrolle ist in einen Vordruck
einzutragen. 6Der oder die Versicherte erhält eine Kopie des ausgefüllten Vordrucks, um
Bereiche nachvollziehen zu können, an denen die Mundhygiene verbesserungsbedürftig
ist, um Empfehlungen für häuslich angewandte Mundhygiene zu empfangen und als
Grundlage um festzustellen, welche Veränderungen sich beim nächsten Erheben des
Mundhygienestatus feststellen lassen. 7Die Einzelheiten zum Format des Vordrucks
werden von Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie von der Kassenzahnärztlichen
Bundesvereinigung vereinbart. 8Der Vordruck ist patientenverständlich zu fassen. 9Bei
Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, sollen bereits erfolgte
Maßnahmen gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über
Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und Menschen
mit Behinderungen (Richtlinie nach § 22a SGB V) berücksichtigt werden.

b) 1Untersuchung des Zustands der im Rahmen der antiinfektiösen Parodontitistherapie
behandelten Parodontien, erstmals innerhalb von drei bis sechs Monaten nach Abschluss
der antiinfektiösen Parodontitistherapie, sie umfasst die Messung der Sondierungstiefen
nach Maßgabe von Nr. 2. 2Das Ergebnis der Untersuchung des Parodontalzustands ist von
der Vertragszahnärztin oder vom Vertragszahnarzt in einen Vordruck einzutragen. 3Die
Einzelheiten zum Format des Vordrucks werden von Spitzenverband Bund der
Krankenkassen sowie von der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung vereinbart.

c) 1Subgingivale Instrumentierung einschließlich supragingivaler Reinigung. 2Die Leistung
erfolgt an den Parodontien, die im Rahmen der antiinfektiösen Parodontitistherapie
behandelt wurden und bei der Untersuchung des Parodontalzustands nach Buchstabe b)
eine Sondierungstiefe von 6 mm oder mehr aufweisen.
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V. Die Richtlinie tritt am 1. Juli 2021 in Kraft.

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter 
www.g-ba.de veröffentlicht. 

Berlin, den TT. Monat JJJJ 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 
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1. Rechtsgrundlagen

Nach § 28 Absatz 2 Satz 1 haben Versicherte Anspruch auf Leistungen, die zur Behandlung 
von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahnärztlichen Kunst 
ausreichend und zweckmäßig sind.  
Der Gemeinsame Bundesausschuss beschließt nach § 92 Absatz 1 Satz 1 die zur Sicherung 
der (zahn-)ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewähr für eine 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten; dabei ist den 
besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung bedrohter 
Menschen und psychisch Kranker Rechnung zu tragen. Nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 
SGB V beschließt er Richtlinien über die zahnärztliche Behandlung. Nach § 2 Absatz 1 Satz 3 
SGB V haben Qualität und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein anerkannten Stand der 
medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu 
berücksichtigen. 

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit der Änderung der Behandlungsrichtlinie setzt der Gemeinsame Bundesausschuss seine 
Bewertung von Nutzen und medizinischer Notwendigkeit der Systematischen Behandlung von 
Parodontopathien gemäß § 135 Absatz 1 Satz 1 und Satz 2 SGB V um.  
Dabei passt er die Bezeichnung der Diagnosen der Parodontopathien an die 2018 
veröffentlichte aktuelle Klassifikation parodontaler Erkrankungen an und benennt dabei die 
folgenden behandlungsbedürftigen Erkrankungen nach der Terminologie der aktuellen 
Klassifikation: Parodontitis, Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen, 
generalisierte gingivale Vergrößerungen, endodontal-parodontalen Läsionen, parodontale 
Abszesse sowie nekrotisierende Parodontalerkrankungen.1 Die „Klassifikation von 
parodontalen und periimplantären Erkrankungen und Zuständen“ beschränkt sich auf die 
Diagnostik und trifft keine Aussagen zur Therapie.  
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat ein Beratungsverfahren gemäß § 135 Absatz 1 
Satz 1 und Satz 2 SGB V zur Bewertung von medizinischem Nutzen sowie 
sektorenübergreifender und sektorenspezifischer Bewertung der medizinischen Notwendigkeit 
und Wirtschaftlichkeit durchgeführt. Er basiert die Ausgestaltung der therapeutischen 
Leistungen nach § 2 Absatz 1 Satz 3 SGB V auf den Stand der medizinischen Erkenntnisse, 
soweit diese im Beratungsverfahren mit hinreichender Sicherheit die Wirksamkeit der 
Leistungen belegt haben. 
Des Weiteren ändert der Gemeinsame Bundesausschuss die Regelungen hinsichtlich der 
Erhebung des Parodontalen Screening-Index (PSI) insbesondere im Hinblick auf die 
Transparenz der Ergebnisse des Screenings für die Versicherten. 

2.2 Änderung der Behandlungsrichtlinie 
Der Gemeinsame Bundesausschuss setzt die Ergebnisse des Beratungs- und 
Bewertungsverfahrens zur Systematischen Behandlung von Parodontopathien um, indem er 
die Behandlungsrichtlinie bezüglich der parodontologisch relevanten Regelungsbereiche 
ändert. Dabei ist gewährleistet, dass die Inhalte der Richtlinie in sich konsistent bleiben, und 

1 Dannewitz B, Pretzl B, Sälzer S: Klassifikation von parodontalen und periimplantären Erkrankungen 
und Zuständen. Deutsche Übersetzung der Einleitung und Konsensusberichte des gemeinsamen 
Weltworkshops der American Academy of Periodontology und der European Federation of 
Periodontology. J Clin Periodont 2018 
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dass auch weiterhin eine gleichgewichtige Bewertung der Leistungen im Verhältnis zu den 
anderen Leistungsbereichen gewährleistet bleibt. 
Kein Herauslösen der Parodontitisbehandlung aus der Behandlungsrichtlinie, damit 
gleichgewichtige Bewertung gewährleistet bleibt 
Die Behandlungsrichtlinie ist mit Inkrafttreten zum 1. Januar 2004 grundlegend neu gefasst 
worden. Mit der Neufassung wurde der Anforderung von § 92 Absatz 1a SGB V, nach der die 
Richtlinien nach auf eine ursachengerechte, zahnsubstanzschonende und 
präventionsorientierte zahnärztliche Behandlung auszurichten sind, Rechnung getragen. 
Zeitgleich trat der ebenfalls überarbeite Einheitliche Bewertungsmaßstab für zahnärztliche 
Leistungen gemäß § 87 Absatz 2 und 2h SGB V in Kraft (BEMA, Anlage A zum BMV-Z, 
aktueller Stand 1. Juli 2019). 
Nach § 87 Absatz 2h SGBV sind die Leistungen entsprechend einer ursachengerechten, 
zahnsubstanzschonenden und präventionsorientierten Versorgung insbesondere nach dem 
Kriterium der erforderlichen Arbeitszeit gleichgewichtig in und zwischen den 
Leistungsbereichen für Zahnerhaltung, Prävention, Zahnersatz und Kieferorthopädie zu 
bewerten. Bei der Umsetzung der Neustrukturierung der Richtlinien und des BEMA wurde die 
Systematische Behandlung von Parodontopathien dem Leistungsbereich Zahnerhaltung 
zugeordnet und nach den genannten Kriterien bewertet. Bei der Ermittlung der 
Bewertungszahlen wurden die in den nach § 83 Absatz 1 Satz 1 SGB V zwischen den 
Kassenärztlichen Vereinigungen und den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Ersatzkassen vereinbarten Gesamtverträgen vereinbarten Punktwerte berücksichtigt. Diese 
Anforderung hätte nicht gewährleistet werden können, wenn der Gemeinsame 
Bundesausschuss den Teilbereich Parodontologie aus der Behandlungsrichtlinie herausgelöst 
und in eine neue Richtlinie überführt hätte. 

Zu den Regelungen im Einzelnen 
A. Allgemeines
Im Titel der Richtlinie wird entsprechend der Konvention des Gemeinsamen 
Bundesausschusses „Richtlinie“ im Singular verwendet. Damit übereinstimmend werden in Nr. 
A. Allgemeines die Worte „Richtlinien“ in den Singular gesetzt und grammatikalische
Anpassungen vorgenommen.
In Satz 1 wird ein Überblick über die in der Richtlinie geregelten Abschnitte hinzugefügt. Dabei 
bleiben die Bezeichnungen unverändert, mit Ausnahme der Nr. 5, bei der die Überschrift des 
neu gefassten Abschnitts V. Systematische Behandlung von Parodontitis und anderer 
Parodontalerkrankungen verwendet wird. 
In Satz 1 wird der Bezug auf § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 angepasst. In Satz 5 werden die 
Bezüge auf §§ 2, 12 Absatz 1 und 70 SGB V unter Verzicht auf Angabe der Fundstellen textlich 
gefasst. 

II. 1. Abschnitt A
Es handelt sich um eine Regelung der bestehenden Behandlungsrichtlinie, die aus 
systematischen Gründen in II. 1. Abschnitt A eingeordnet wird.  
Es wird eine leistungsrechtliche Grenze gezogen, indem angegeben wird, dass die 
Behandlung der Rezessionen, des Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkürzten 
angewachsenen Schleimhaut nicht zur vertragszahnärztlichen Versorgung der Versicherten 
gehört. 
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Abschnitt B Ziffer I. Nummer 1. dritter Absatz: Parodontaler Screening-Index 
Bisher war im Einheitlichen Bewertungsmaßstab für zahnärztliche Leistungen – nicht aber in 
der Behandlungsrichtlinie – festgelegt, dass eine die Erhebung des Parodontalen Screening-
Index (PSI) einmal in zwei Jahren abgerechnet werden kann. Um nach § 92 Absatz 1 Satz 1 
der Gewähr für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der 
Versicherten nachzukommen, nimmt der Gemeinsame Bundesausschuss diesen 
Leistungsanspruch der Versicherten nun in die Behandlungsrichtlinie auf. 
Im Zuge dessen wird eine Vorschrift aufgenommen, dass die Versicherte oder der Versicherte 
eine schriftliche Information über das Untersuchungsergebnis sowie den möglichen 
Behandlungsbedarf erhält. Dies erfolgt auf einem von der Vertragszahnärztin oder dem 
Vertragszahnarzt auszufüllendem Vordruck; der oder die Versicherte erhält eine Kopie des 
ausgefüllten Vordrucks. 
Hintergrund für die Einführung dieser Neuregelung ist ein Missverhältnis zwischen den aus 
der Anwendung des Parodontalen Screening-Index resultierenden Screening-Ergebnissen, 
die einen hohen Behandlungsbedarf erwarten lassen, und der vergleichsweise geringen 
Anzahl tatsächlich durchgeführter Behandlungen. 
Der Parodontale Screening-Index wurde im Jahr 2019 über 17 Mio. Mal abgerechnet. Zwar 
sind die Screening-Ergebnisse nicht veröffentlicht, aber bei Anwendung ähnlicher Kriterien 
weisen nach der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) etwa 50% der 35- bis 
44-Jährigen eine moderate bis schwere Parodontitis auf. Bei den jüngeren Senioren (65- bis
74-Jährige) trifft das auf knapp 65% zu.
Am 31.12.2018 gab es in Deutschland etwa 42 Mio. Menschen im Alter zwischen 35 und 74 
Jahren (Destatis 2020). Wird für die Altersgruppe der 45- bis 64-Jährigen eine 
Parodontitisprävalenz entsprechend dem Mittelwert der vorgenannten Altersgruppen von 
57,5% angesetzt, ergibt sich allein in dieser Erwachsenenbevölkerung, dass 24 Mio. 
Menschen eine moderate bis schwere Parodontitis aufweisen. 
Dagegen wurde im Jahr 2019 die Leistung „Befundaufnahme und Erstellen eines Heil- und 
Kostenplanes bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums“ 
(Parodontalstatus), mit der die Behandlung einer entsprechenden Zahl an Systematischen 
Behandlungen von Parodontopathien eingeleitet wurde, nur knapp 1,1 Mio. Mal abgerechnet. 
Die Information der Versicherten über das Untersuchungsergebnis sowie den möglichen 
Behandlungsbedarf erfolgt zukünftig auf einem von der Vertragszahnärztin oder dem 
Vertragszahnarzt auszufüllendem Vordruck. Der Versicherte erhält eine Kopie des 
ausgefüllten Vordrucks. Mit der Regelung wird sichergestellt, dass die Versicherten über ihre 
individuellen PSI-Befunde und deren Bedeutung informiert werden. Die 
Bundesmantelvertragspartner vereinbaren den Vordruck in einem patientenverständlich zu 
fassenden Format. 

Abschnitt III. Konservierende Behandlung: parodontal-endodontale Läsionen 
In Nr. 9.5 wird statt „parodontalen und endodontischen Läsionen“ die gültige Nomenklatur der 
aktuellen Klassifikation „endodontal-parodontale Läsionen“2 verwendet. Des Weiteren erfolgt 
eine redaktionelle Anpassung der bestehenden Regelung; nunmehr ist die parodontale und 
endodontische Prognose im Hinblick auf den Erhalt der Zähne kritisch zu prüfen. Ergänzt wird 
die Regelung, dass der Behandlung in der Regel eine endodontische Behandlung voraus geht, 
weil deren Erfolg zunächst gesichert sein muss. 

2 Dannewitz 2018, a. a. O., S. 25 
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Abschnitt IV. Chirurgische Behandlung:  
Behandlung parodontaler Abszesse sowie nekrotisierender Parodontalerkrankungen 
Parodontale Abszesse sind akute Läsionen, die durch eine lokalisierte Ansammlung von Pus 
in der gingivalen Wand der parodontalen Tasche sowie eine rasche Gewebszerstörung 
charakterisiert sind, und die mit einem Risiko für systemische Ausbreitung assoziiert sind.3 Die 
Therapie erfolgt durch Drainage, wenn nötig durch Inzision von marginal, vorsichtiges lokales 
Debridement und Spülung mit Wasserstoffperoxid. Aufgrund der Natur dieser 
Behandlungsmaßnahmen erfolgt eine Zuordnung zu Abschnitt IV Chirurgischen Behandlung. 
Bei den nekrotisierenden Parodontalerkrankungen handelt es sich um eine Gruppe von 
Erkrankungen mit charakteristischem klinischem Bild, das durch Nekrose gingivaler oder 
parodontaler Gewebe dominiert wird.4 Zur Lokaltherapie der nekrotisierenden und ggf. 
ulzerativen Parodontalerkrankungen gehört das vorsichtige Debridement, das Abwischen der 
Beläge/Pseudomembranen auf den Nekrosen mit Wasserstoffperoxid sowie die Anwendung 
von Chlorhexidinpräparaten in Form von Mundspüllösung und Gel.5 Aufgrund der Natur dieser 
Behandlungsmaßnahmen erfolgt ebenfalls eine Zuordnung zu Abschnitt IV Chirurgischen 
Behandlung. 

Abschnitt V. Systematische Behandlung von Parodontitis (Par-Behandlung) 
Nr. 1. Grundlagen und Ziele der Behandlung 
In Nr. 1 wird der aktuelle Wissensstand zu wesentlichen Eckpunkten der Definition, der 
Entstehung und den Auswirkungen der Parodontitis zusammengefasst.  
Rauchen und Diabetes mellitus werden als wesentliche Einflussfaktoren auf den Übergang 
von Gingivitis zur Parodontitis genannt, weil Studien einen Kausalzusammenhang dadurch 
belegen, dass eine Verbesserung hinsichtlich der Einflussfaktoren zu einem verbesserten 
Parodontalzustand führen. Auf die Erwähnung psychosozialer Belastungen als eines 
möglichen Einflussfaktors wird verzichtet, weil in der Richtlinie keine Maßnahmen verzeichnet 
sind, die Einfluss auf diesen möglichen Einflussfaktor nehmen sollen.  
Die Ziele der systematischen Behandlung von Parodontitis sind es, entzündliche 
Veränderungen des Parodonts zum Abklingen zu bringen, das Voranschreiten der Erkrankung 
sowie einen weiteren Attachment-, Alveolarknochen- und Zahnverlust zu verhindern und den 
Behandlungserfolg langfristig zu sichern. 

Nr. 2. Anamnese, Befund, Diagnose und Dokumentation 
In der Richtlinie folgen die Regelungen zu Anamnese, Befund, Diagnose und Dokumentation 
in derselben Reihenfolge wie in der Überschrift. 

Anamnese 
Bei der Erhebung der allgemeinen Anamnese werden Diabetes mellitus und Tabakkonsum 
erfasst, weil dies Faktoren sind, die die Progression der Parodontitis verstärken und im 
Folgenden den betroffenen Versicherten Hinweise zum Einwirken auf diese Modifikatoren der 
Progression gegeben werden.  

3 Dannewitz et al. 2019, a. a. O. 
4 Dannewitz et al. 2019, a. a. O, S. 23 
5 Müller HP: Checklisten der Zahnmedizin: Parodontologie. 3., aktualisierte Auflage, Stuttgart, New York 
2012, S. 150 
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Auf Gradeinteilungen der Modifikatoren (HbA1c-Wert bei Diabetikern, weniger als 10 
Zigaretten/Tag versus 10 oder mehr) wird verzichtet, weil sowohl Versicherte mit Diabetes als 
auch Raucher im Vergleich zu Nichtrauchern ein erhöhtes Risiko für verstärkte Progression 
der Parodontitis haben.  
HIV+/AIDS im fortgeschrittenen Stadium sowie die Behandlung mit immunsuppressiven 
Medikamenten werden erfasst, weil sie prädisponierende Konditionen für nekrotisierende 
Parodontalerkrankungen bei chronisch schwer immunkompromittierten erwachsenen 
Patienten sind. Andere schwere virale Infektionen werden erfasst, weil sie bei Kindern 
prädisponierende Konditionen für nekrotisierende Parodontalerkrankungen sind.6 
In der Speziellen Anamnese werden Schmerzen und Zahnverlust aufgrund von Parodontitis 
erhoben. Der letztgenannte Faktor ist ein Hinweis auf eine verstärkte Progression der 
Parodontitis.7 

Klinischer und röntgenologischer Befund 
Nach § 3 sind für die Indikationsstellung zur Par-Behandlung oder als Kontraindikation zu 
dieser – mit der Konsequenz Zahnextraktion – die folgenden klinischen und röntgenologischen 
Befunde erforderlich: Sondierungstiefe, Furkationsbefall, Zahnlockerung und röntgenologisch 
festgestellter Knochenabbau. 
Die Sondiertiefen werden mesioapproximal und distoapproximal gemessen; es bleibt der 
klinischen Einschätzung überlassen, ob die Messung von der oralen oder der vestibulären 
Seite erfolgt. Verwendet wird eine auf Millimeter geeichte Messsonde. Der Wert für die 
Sondierungstiefe entspricht dem Wert der jeweils noch sichtbaren Millimetermarkierung. Ist 
demnach eine Millimetermarkierung in der Zahnfleischtasche nicht mehr sichtbar, entspricht 
der Wert für die Sondierungstiefe dem Wert der nächsten noch sichtbaren 
Millimetermarkierung. Hinsichtlich der Beschreibung der Messmethode nimmt der 
Gemeinsame Bundesausschuss Abstand von einer Formulierung, bei der Messung der 
Sondierungstiefen werde „der Wert jeweils auf den nächsten ganzen Millimeter aufgerundet,“ 
weil diese Beschreibung noch zu wenig präzise erschiene. Sie könnte zu einer Verwechslung 
mit kaufmännischem Runden führen und es irrtümlich nahelegen, die Messgenauigkeit 
bewege sich im Zehntelmillimeterbereich. 
Der Gemeinsame Bundesausschuss verzichtet darauf, neben den Sondierungstiefen auch die 
„Sondierungsblutung“ zu erheben. Bei Erstellung des Parodontalstatus für die Einleitung der 
antiinfektiösen Therapie ist das Erheben der Sondierungsblutung nicht erforderlich, weil sich 
daraus keine Konsequenz im Hinblick auf die nachfolgende antiinfektiöse Therapie ergibt. 

Diagnose 
Der G-BA führt hier abschließend die drei Diagnosen/Zustände auf, die den 
Leistungsanspruch der Versicherten für Maßnahmen im Rahmen der Systematischen 
Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen konstituieren: 
Parodontitis, Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen und generalisierte 
gingivale Vergrößerungen. 

6 Dannewitz et al. 2019, a. a. O., S. 26: nekrotisierende Parodontalerkrankungen bei chronisch schwer 
immunkompromittierte Patienten, schwere virale Infektionen bei Kindern: Masern, Herpesviren 
(Zytomegalievirus, Epstein-Barr Virus 1, Herpes simplex-Virus), Windpocken, Malaria, fiebrige 
Erkrankungen 
7 „Zahnverlust aufgrund von Parodontitis“ nach AAP u. EFP (2018), S. 7: linke Spalte unten sowie Tab. 
1 A, S. 24, Klassifikation der Parodontitis auf Basis von Erkrankungsstadien, Stadien III und IV: 
Zahnverlust aufgrund von Parodontitis von ≤ 4/≤ 5 Zähnen 
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Des Weiteren wird eine Kontraindikation zur Behandlung der Systematischen Behandlung von 
Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen und damit verbunden eine Indikation für die 
Extraktion des betroffenen Zahns angegeben: Bei weit fortgeschrittenem Knochenabbau von 
über 75% oder einem Furkationsbefall von Grad 3 ist bei gleichzeitigem Vorliegen eine 
Lockerungsgrades III in der Regel die Entfernung des Zahnes angezeigt. 
Es ist nicht erforderlich, unter der Diagnose „Parodontitis“ alle vier Stadien sowie alle 
Ausprägungen der Ausdehnung/des Verteilungsmusters unter („Staging“) und alle drei Grade 
der Progression der Parodontitis („Grading“) aufzuzählen, weil es sich dabei um alle in der 
Klassifikation der Parodontalerkrankungen enthaltenen Stadien und alle Grade handelt8 und 
es daher nicht notwendig erscheint, diese Subklassifizierung aufzunehmen. Denn aus einer 
solchen Aufzählung ergäben sich keine Konsequenzen im Hinblick auf den Leistungsanspruch 
der Versicherten, anders als bei der nachfolgend genannten Diagnose „gingivale 
Vergrößerungen“, die durch die Aufnahme in die Richtlinie der vertragszahnärztlichen 
Behandlung zugeordnet wird, wodurch verdeutlicht wird, dass bei den anderen sieben in der 
aktuellen Klassifikation genannten Zuständen – z. B. gingivalen Rezessionen – kein 
Leistungsanspruch besteht. 
Einen Quotienten „röntgenologisch festgestellter Knochenabbau in % : Alter“ des oder der 
Versicherten zu errechnen und anzugeben, wird als nicht erforderlich erachtet. Die 
Klassifikation der Parodontalerkrankungen sieht diese Quotienten als „indirektes Kriterium“ für 
die unterschiedlichen Progressionsgrade der Parodontitis und empfiehlt dessen Anwendung, 
wenn das einzige „direkte Kriterium“ für langsame, moderate und rasche Progression, nämlich 
innerhalb von 5 Jahren A) kein Knochenverlust, B) weniger als 2 mm oder C) 2 oder mehr mm 
Knochenverlust, aufgrund fehlender Daten nicht anwendbar ist. 
Überdies führt die Anwendung der für das indirekte Kriterium „Knochenabbau n % : Alter“ 
vorgeschlagenen Grenzwerte (Grade A: < 0,25, B: 0,25–1,00, C: >1,00,) zu schwer 
interpretierbaren Ergebnissen: Ein Grad B resultiert bei 35-Jährigen bereits bei einem mit 10% 
geringen Knochenabbau, der an einzelnen Zähnen durchaus auftreten kann, ohne dass für 
das ganze Gebiss eine „moderate Progression einer Parodontitis“ abzuleiten wäre, dagegen 
ebenfalls nur ein Grad B bei 70-Jährigen mit einem stark ausgeprägten Knochenabbau von 
70%. Demnach erscheint die Validität dieser scharf gezogenen Grenzwerte nicht gesichert. 
Damit übereinstimmend konzedieren die Fachgesellschaften AAP und EFP bezogen auf die 
gesamte Einteilung nach Progressionsraten „Wissenslücken“ und schlagen vor „neue 
Datenbanken [zu] entwickeln, welche die Implementation, Validierung und kontinuierliche 
Verbesserung der neuen Parodontitisklassifikation erleichtern“ sollen. 
Verzichtet wird auch auf die in der bestehenden Richtlinie enthaltene Regelung, Diagnosen 
„gemäß der jeweils gültigen Klassifikation der Parodontalerkrankungen der maßgeblichen 
parodontologischen wissenschaftlichen Fachgesellschaft anzugeben,“ weil die Diagnosen, die 
eine Behandlungsbedürftigkeit in der vertragszahnärztlichen Versorgung begründen, bereits 
unter „Diagnose“ abschließend genannt sind. 

Dokumentation 
Die Dokumentation umfasst die Dokumentation der Anamnese, der klinischen und 
röntgenologischen Befunde und der Diagnose (Parodontitis, Parodontitis als Manifestation 
systemischer Erkrankungen und generalisierte gingivale Vergrößerungen). Die 
Dokumentation erfolgt im von den Bundesmantelvertragspartnern vereinbarten Vordruck 
(Parodontalstatus). 
Eingeführt wird die Regelung, dass der Parodontalstatus innerhalb des Zeitraums von zwei 
Jahren einmal erhoben werden kann. Nach Nr. 9 umfasst der Zeitraum der Nachsorge nach 
antiinfektiöser Therapie ebenfalls zwei Jahre, und in diesem Zeitraum werden die in der 

8 Dannewitz et al. 2019, a. a. O. 
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antiinfektiösen Therapie behandelten Parodontien zweimal untersucht, vgl. Nr. 9 
Buchstabe b). Vor diesem Hintergrund entspricht die einmalige Erstellung des 
Parodontalstatus innerhalb des Zwei-Jahres-Zeitraums dem Wirtschaftlichkeitsgebot nach 
§ 12 SGB V.
Beim Erheben des Parodontalstatus nach Nr. 2 werden alle Parodontien untersucht, in der 
Nachsorge nur die Parodontien, die nach dem Parodontalstatus als behandlungsbedürftig 
beurteilten Parodontien. Zwischen beiden Zahlen untersuchter Parodontien besteht nur ein 
geringer Unterschied: Im Jahr 2019 wurde in 1.065.200 Fällen ein Parodontalstatus 
abgerechnet und damit die Par-Behandlung eingeleitet; das bedeutet: knapp 1,1 Mio. 
Behandlungen von Versicherten mit Parodontitis je Jahr. Dabei wurde die antiinfektiöse 
Therapie (geschlossenes Vorgehen) knapp 22 Mio. Mal und die chirurgische Therapie (offenes 
Verfahren) knapp 200.000 Mal abgerechnet. Das heißt, dass je behandelten Versicherten die 
antiinfektiöse Therapie an knapp 21 Parodontien/Zähnen abgerechnet wurde. Jüngere 
Erwachsene (35- bis 44-Jährige) wiesen im Jahr 2014 26 von 28 Zähnen des vollständigen 
Gebisses (ohne Weisheitszähne) auf, jüngere Senioren (65- bis 74-Jährige) 17 Zähne.9 
Es ist medizinisch nicht notwendig, innerhalb von zwei Jahren Parodontien an Zähnen, die bei 
Erstellen des Parodontalstatus keinen Behandlungsbedarf aufwiesen, erneut zu untersuchen, 
weil an den Parodontien dieser Zähne im Verlauf der chronischen Erkrankung Parodontitis in 
der Regel kein oder ein nur geringfügiger Verlust an Attachment zu verzeichnen sein wird. 
Ebenfalls ist es medizinisch nicht notwendig und damit auch nicht wirtschaftlich, die bereits 
beim Erstellen des Parodontalstatus befundeten Röntgenbilder erneut zu befunden. 
Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, wird der Dokumentationsbogen 
gemäß § 8 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur 
Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderungen 
(Richtlinie nach § 22a SGB V) überreicht (s. unten, Vordruck 10). Dieser Bogen unterstützt vor 
allem die Mundgesundheitsaufklärung. Behandlungsbedarf wird nur durch Ankreuzen 
thematisiert, so kann Behandlungsbedarf bei „Zahnfleisch/Mundschleimhaut“ bestehen. Der 
Bogen enthält aber keine für die Planung der antiinfektiösen Behandlung relevanten Daten. 
Es wird daher darauf verzichtet, bei der Leistung „Anamnese, Befund, Diagnose und 
Dokumentation“ darauf zu verweisen, dass der Dokumentationsbogen nach § 22a SGB V bei 
dieser Leistung zu berücksichtigen ist. Jedoch ist in der Nachsorge unter Nr. 8 bei der Leistung 
Mundhygienekontrolle, soweit erforderlich Mundhygieneaufklärung und praktische Anleitung 
vorgesehen, den Bogen zu berücksichtigen, falls der Versicherte Leistungen nach § 22a 
SGB V erhalten hat. 

9 Institut der Deutschen Zahnärzte: Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V), Köln 2016, 
S. 336, 418
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Nr. 3. Genehmigung und Begutachtung 
Die Durchführung der systematischen Parodontitistherapie erfolgt nach der vorherigen 
Genehmigung durch die Krankenkasse. Hinsichtlich des technischen Ablaufs ist vorgesehen, 
den Antrag der Krankenkasse mittels eines zwischen den Bundesmantelvertragspartnern 
vereinbarten Datensatzes zu übermitteln. Die Krankenkasse kann vor der 
Kostenübernahmeentscheidung die diagnostischen Unterlagen und die Versicherten 
begutachten lassen. 
Beantragung, Genehmigung und Begutachtungsmöglichkeit sind aus Gründen der Sicherung 
der Struktur- und Prozessqualität vorgesehen. 

Kein „Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch“ 
Der Gemeinsame Bundesausschuss verzichtet darauf, ein von Anamnese, Untersuchung, 
Diagnosestellung und Dokumentation im Behandlungsplan („Parodontalstatus“) getrenntes 
„Aufklärungs- und Therapiegespräch“ vorzusehen, weil auch in anderen Leistungsbereichen 
die Information der Versicherten über die Diagnostik und Behandlungsplanung nicht erwähnt 
wird und diese in der diagnostischen und planerischen Leistung enthalten ist. Ein Beispiel ist 
die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses für eine ausreichende, zweckmäßige 
und wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen 
(Zahnersatz-Richtlinie), Ziffer 10: „Erhebung des Gesamtbefundes des Gebisses und dessen 
Dokumentation im Heil- und Kostenplan,“ in der ebenfalls kein gesondertes „Aufklärungs- und 
Therapiegespräch“ vorgesehen ist. 
Vor diesem Hintergrund ist die Information der Versicherten über Befund, Diagnose und 
Therapiealternativen sowie die gemeinsame Entscheidungsfindung im Hinblick auf die 
Therapie Teil von Anamnese, Befunderhebung, Diagnosestellung und Dokumentation im 
Parodontalstatus nach Nr. 2. 
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Nr. 4. Konservierend-chirurgische Maßnahmen 

Konservierend-chirurgische Maßnahmen einschließlich des Glättens überstehender Füllungs- 
und Kronenränder sollen je nach Indikation vor oder im zeitlichen Zusammenhang mit der 
Parodontitistherapie durchgeführt werden. 
Das Glätten überstehender Füllungs- und Kronenränder konkretisiert die in der bisherigen 
Fassung der Behandlungsrichtlinie enthaltene Regelung hinsichtlich des Entfernens „sonstiger 
Reizfaktoren“. In der Regel sollten solche iatrogen erzeugten Plaque-Retentionsstellen vor der 
antiinfektiösen Therapie nach Nr. 6 entfernt werden. 
Andere konservierend-chirurgische Maßnahmen, beispielsweise das Legen von Füllungen 
oder das Extrahieren verlagerter Weisheitszähne, können je nach Indikation vor oder im 
zeitlichen Zusammenhang mit der Parodontitistherapie durchgeführt werden. 
Die Anforderung der bisherigen Fassung der Behandlungsrichtlinie, das „Fehlen von 
Zahnstein“ sei eine „regelmäßige Voraussetzung für die durchzuführende 
Parodontitistherapie“ wird durch die Regelung ersetzt, dass Versicherte im Rahmen der 
antiinfektiösen Therapie nach Nr. 6 Anspruch auf das Entfernen harter Beläge (Zahnstein) 
haben. 

Nr. 5. Antiinfektiöse Therapie (geschlossenes Vorgehen) 
Die antiinfektiöse Therapie ist das Zentrum der Systematischen Behandlung von Parodontitis 
und anderer Parodontalerkrankungen. Bei der Nutzenbewertung des IQWiG ergab sich auf 
Basis von RCTs (Studien mit Zufallszuweisung der Teilnehmer zu Test- und Kontrollgruppe) 
und zum Nutzen im Vergleich zu keiner Behandlung ein Hinweis auf einen Nutzen des 
geschlossenen Vorgehens, basierend auf dem Endpunkt Attachmentlevel. 
Die antiinfektiöse Therapie dient der Beseitigung oder Reduktion der entzündlichen Prozesse 
vor allem in den Zahnfleischtaschen. Sie erfolgt im Rahmen eines geschlossenen Vorgehens 
(im Gegensatz zum „offenen“ chirurgischen Vorgehen) und sollte nach Möglichkeit innerhalb 
von 4 Wochen abgeschlossen werden. Dabei werden an Zähnen mit einer Sondierungstiefe 
von 4 mm und mehr alle supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingivalen weichen und 
harten Beläge (Biofilm und Konkremente) entfernt. Im Zuge dessen sollten auch die harten 
supragingivalen Beläge (Zahnstein) entfernt werden (vgl. Nr. 4). 

Nr. 7. Adjuvante antibiotische Therapie 
Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem raschen Attachmentverlust 
einhergehen, können systemisch wirkende Antibiotika im zeitlichen Zusammenhang mit der 
Parodontitistherapie verordnet werden. 
Das IQWiG hat den Nutzen der mikrobiologischen Diagnostik vor einer systemischen 
Antibiotikatherapie untersucht. Aufgrund fehlender Studien mit hoher Ergebnissicherheit 
(RCTs) konnte keine Aussage zum Nutzen abgeleitet werden. Die Voraussetzungen für eine 
Nutzenbewertung aufgrund qualitativ angemessener Unterlagen niedrigerer Evidenzstufen 
nach 2. Kapitel § 13 Absatz 2 Satz 3 VerfO lagen nicht vor. Eine einschlägige S-3-Leitlinie10 
gibt auch unter Einbeziehung von Studien mit geringerem Evidenzniveau keine Empfehlung 
für den Einsatz der mikrobiologischen Diagnostik ab. Zum medizinischen Nutzen der 
mikrobiologischen Diagnostik vor einer systemischen Antibiotikatherapie ist derzeit keine 

10 Adjuvante systemische Antibiotikagabe bei subgingivaler Instrumentierung im Rahmen der 
systematischen Parodontitistherapie, Empfehlungen entsprechend der S3 Leitlinie AWMF-
Registernummer: 083-029; Stand: November 2018; Gültig bis November 2023. 
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Aussage möglich. Der G-BA hat auf dieser Grundlage den medizinischen Nutzen der 
Maßnahme nicht anerkannt.  
Das IQWiG hat den Nutzen der adjuvanten lokalen Antibiotikatherapie im Vergleich zum 
geschlossenen Vorgehen untersucht. Für den Endpunkt Attachmentlevel ergab die qualitative 
Zusammenfassung der einbezogenen Studien keinen Anhaltspunkt für einen Nutzen oder 
Schaden der ergänzenden lokalen Antibiotikabehandlung im Vergleich zum geschlossenen 
Vorgehen für den Zeitpunkt zwölf Monate nach Therapie. 
Aus diesen Gründen sind sowohl die mikrobiologische Diagnostik als auch die lokale 
Antibiotikatherapie nicht Bestandteile der vertragszahnärztlichen Versorgung.  

Befundevaluation nach antiinfektiöser Therapie in der Nachsorge 
Drei bis sechs Monate nach Beendigung der antiinfektiösen Therapie erfolgt im Rahmen der 
Nachsorge eine erste Evaluation, inwieweit die Therapie an den therapierten Parodontien 
erfolgreich war.  
Dies ist sinnvoll, um die Notwendigkeit einer – die antinfektiösen Therapie ergänzenden – 
chirurgischen Therapie (offenes Vorgehen) zu klären.  
Diese „Untersuchung des Zustands der im Rahmen der antiinfektiösen Parodontitistherapie 
behandelten Parodontien“ umfasst den Parameter „Messung der Sondierungstiefe“. Dies ist 
der einzige Befundparameter, aus der sich eine Konsequenz ergibt: So kann eine chirurgische 
Therapie (offenes Vorgehen) an Parodontien angezeigt sein, bei denen im Rahmen der 
Befundevaluation eine Sondierungstiefe von ≥ 6 mm gemessen wurde. 
Die Leistung „Untersuchung des Zustands der im Rahmen der antiinfektiösen 
Parodontitistherapie behandelten Parodontien“ umfasst damit den Parameter, der zur 
gezielten Therapieplanung erforderlich ist.  
Eine erneute Erhebung eines kompletten Parodontalstatus mit Anamnese, klinischem und 
Röntgenbefund, Diagnosestellung und der damit verbundenen Dokumentation an allen 
Zähnen wäre für die mögliche Einleitung der ergänzenden chirurgischen Therapie nicht 
notwendig und würde damit das Wirtschaftlichkeitsgebot verletzen. Das hätte ebenfalls 
gegolten, wäre eine erneute Berechnung eines Quotienten aus dem – drei bis sechs Monate 
vorher auf Basis von Röntgenbildern festgestellten – Knochenabbaus und dem Patientenalter 
vorgesehen worden, oder dem Messen einer Sondierungsblutung. Auch aus der Erhebung 
dieser Parameter hätte sich keine Konsequenz ergeben. 

Nr. 8. Chirurgische Therapie (offenes Vorgehen) 
An Parodontien, bei denen nach Durchführung der antiinfektiösen Therapie noch eine 
Sondierungstiefe von ≥ 6 mm gemessen wurde, kann es notwendig sein, zusätzlich eine 
chirurgische Therapie (offenes Vorgehen) durchzuführen.  
Abzuwägen ist dabei die Alternative, diese Parodontien im Rahmen der Nachsorge mit der 
subgingivalen Instrumentierung einschließlich supragingivaler Reinigung zu behandeln. 
Es wird in die Behandlungsrichtlinie aufgenommen, dass nach der chirurgischen Therapie eine 
Nachbehandlung (BEMA-Nr. 111, derzeitiger Leistungsinhalt: Nachbehandlung im Rahmen 
der systematischen Behandlung von Parodontopathien) erfolgen kann. Dabei handelt es sich 
um eine Nachbehandlung nach chirurgischem parodontologischen Eingriff, etwa um die 
Kontrolle und das Entfernen von Nähten. 
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Nr. 9. Nachsorge 

Nutzen der Nachsorge: Inhalte, nicht aber Erbringungshäufigkeit und Erbringungsdauer sind 
geklärt 

Der G-BA hat in seinem Beratungsverfahren gemäß § 135 Absatz 1 Satz 1 und Satz 2 SGB V 
(Vertragszahnärztliche Versorgung) Systematische Behandlung von Parodontopathien den 
generellen Nutzen der Nachsorge (UPT) mit ihren verschiedenen Inhalten als hinreichend 
belegt angesehen. Diese Bewertung stützt sich auf eine Literaturauswertung der Abteilung 
Fachberatung Medizin des Gemeinsamen Bundesausschusses. 
Die Abteilung Fachberatung Medizin stellte allerdings fest, es sei anhand der 
eingeschlossenen Studien nicht möglich, eine Aussage zur Häufigkeit der Erbringung der 
Nachsorgeleistungen je Jahr („UPT-Intervall“) abzuleiten, da die Studien nur vereinzelt 
Angaben zu dieser Fragestellung enthielten und die Studienlage zu heterogen ist.11 
Ebenso wenig hat die Abteilung Fachberatung Medizin Evidenz zur Dauer der Nachsorge 
identifiziert. 
Demnach sind sowohl der Nutzen einer höheren Erbringungshäufigkeit im Vergleich zu einer 
geringeren Erbringungshäufigkeit als auch der Nutzen einer längeren Erbringungsdauer im 
Vergleich zu einer kürzeren Erbringungsdauer nicht hinreichend belegt. 
Zwischen den Bänken ist der Nutzen einer unterschiedlich ausgeprägten 
Erbringungshäufigkeit (1-mal jährlich versus 1 – 3-mal jährlich) und einer unterschiedlich 
langen Erbringungsdauer (2 versus 3 Jahre) dissent. 
Vor dem Hintergrund, 

− dass Evidenz zum Nutzen der Erbringung der strukturierten Nachsorge (UPT) vorliegt, 

− dass aber keine Evidenz zur Festlegung von Erbringungshäufigkeit und Erbringungsdauer 
vorliegt, 

− dass nach § 12 Absatz 1 Satz 1 SGB V die Leistungen ausreichend, zweckmäßig und 
wirtschaftlich sein müssen und das Maß des Notwendigen nicht überschreiten dürfen, 

beschließt der Gemeinsame Bundesausschuss, das Beratungsverfahren gemäß § 135 
Absatz 1 Satz 1 und Satz 2 SGB V (Vertragszahnärztliche Versorgung) Systematische 
Behandlung von Parodontopathien mit Ausnahme der Bewertung der Erbringungsfrequenz 
und der Erbringungsdauer der strukturierten Nachsorge (UPT) abschließen und in der 
Behandlungsrichtlinie bis zum Abschluss der Auswertung einer Erprobungsstudie (s. u.) eine 
einmal jährliche Erbringungsfrequenz sowie eine zweijährige Dauer der strukturierten 
Nachsorge (UPT) vorzusehen. Damit erfolgt die Einführung der Leistung in die 
vertragszahnärztliche Versorgung. 

Erbringungshäufigkeit und Erbringungsdauer werden mittels einer Erprobungsstudie geklärt 

Die Erbringungshäufigkeit und die Dauer der Erbringung der jeweiligen 
Behandlungsmaßnahmen sind – neben beispielsweise dem Inhalt der Leistung – 
konstituierende Elemente einer medizinischen Behandlungsmethode. 
In Analogie zu 2. Kapitel 1. Abschnitt § 2 Buchstabe b), nach dem als neue Methode eine 
Leistung gilt, deren Art der Erbringung wesentliche Änderungen oder Erweiterungen erfahren 

11 Gemeinsame Bundesausschuss, Abteilung Fachberatung Medizin: Untersuchung der Effekte einer 
regelmäßigen strukturierten Nachsorge [Unterstützende Parodontitistherapie, UPT] bei Patientinnen 
und Patienten nach vorausgegangener aktiver Parodontitistherapie [APT]). Berlin, 5. September 2019, 
S. 33
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hat, sind die hohe Erbringungshäufigkeit und eine lange Erbringungsdauer als wesentliche 
Änderung oder Erweiterung anzusehen, und ihr Nutzen ist zu prüfen. Hierfür kann das 
Instrument der Erprobung genutzt werden. 
Es wäre nicht sinnvoll, eine Methodenprüfung „Erbringungshäufigkeit und Erbringungsdauer 
der Nachsorge“ durchzuführen, weil dadurch nur erneut das Fehlen von Evidenz bestätigt 
würde. Vielmehr ist es erforderlich, mittels einer vom Gemeinsamen Bundesausschuss 
geplanten und finanzierten Erprobungsstudie diese Evidenz zu schaffen. 
Eine Erprobung, die die vertrags(zahn)ärztliche Versorgung (§ 135 Abs. 1 SGB V) umfasst, 
liegt im Ermessen des G-BA. Eine Erprobungsstudie kommt allerdings nur dann in Frage, 
wenn keine anderweitige Studie in naher Zukunft zu erwarten ist, mit der der Nutzen 
hinreichend belegt werden kann.12 Eine solche Studie ist jedoch für die Nachsorgefrequenz 
und -dauer nicht absehbar. 
Nach § 137e Absatz 1 SGB V muss der Gemeinsame Bundesausschuss eine Richtlinie zur 
Erprobung beschließen, um die notwendigen Erkenntnisse für die Bewertung des Nutzens der 
Methode zu gewinnen, wenn er bei der Prüfung einer Behandlungsmethode nach § 135 
SGB V zu der Feststellung gelangt, dass eine Methode das Potenzial einer erforderlichen 
Behandlungsalternative bietet, ihr Nutzen aber noch nicht hinreichend belegt ist. 
Nach dem 2. Kapitel 4. Abschnitt § 14 Absatz 2 der Verfahrensordnung des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (VerfO) kann sich das Potenzial einer erforderlichen 
Behandlungsalternative unter anderem ergeben, wenn sie eine Optimierung der Behandlung 
bedeutet. 
Der G-BA wird daher prüfen, ob 

− eine höhere Erbringungshäufigkeit und eine längere Erbringungsdauer der strukturierten 
Nachsorge das Potenzial einer erforderlichen Behandlungsalternative bietet, ihr Nutzen 
aber noch nicht hinreichend belegt ist, 

− er entsprechend dem Ergebnis der Gesamtbewertung der Methode einen Beschluss 
folgenden Inhalt fasst: Feststellung, dass die Methode das Potential einer erforderlichen 
Behandlungsalternative bietet, ihr Nutzen aber noch nicht hinreichend belegt ist, und 
gleichzeitige Beschlussfassung einer Erprobungsrichtlinie nach § 137e Absatz 1 und 2 
SGB V. 

Ist dies der Fall, bietet es sich an, dass der Gemeinsame Bundesausschuss ein randomisiertes 
kontrolliertes Studiendesign vorsieht, um eine hohe Aussagesicherheit und damit ein für die 
Bewertung ausreichendes Evidenzniveau zu erreichen. Des Weiteren bietet es sich an zu 
prüfen, ob andere als die oben angeführten Erbringungshäufigkeiten und Erbringungsdauern 
geprüft werden sollen, und ob eine multizentrische Studie durchgeführt werden soll. 

Notwendigkeit für Maßnahmen der Nachsorge besteht nur in einem wirtschaftlichen Umfang 

Das IQWiG hat im Auftrag des Gemeinsamen Bundesausschusses den Nutzen einer 
strukturierten Nachsorge (Mundhygieneunterweisung, instrumentelle Reinigung in 
regelmäßigen Intervallen) im Vergleich zu keiner strukturierten Nachsorge untersucht. Zu 
dieser Fragestellung lagen keine Studien (RCTs, randomisierte Studien mit korrekt gebildeter 
Vergleichsgruppe) vor. 
Daraufhin hat der Gemeinsame Bundesausschuss die Abteilung Fachberatung Medizin mit 
der Untersuchung einer geänderten Fragestellung beauftragt, wobei die Effekte einer 
regelmäßigen strukturierten Nachsorge im Vergleich zu keiner regelmäßigen strukturierten 

12 https://www.g-ba.de/themen/methodenbewertung/bewertung-erprobung/erprobungsregelung/ 
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Nachsorge untersucht werden sollten.13 Diese veränderte Fragestellung impliziert ein deutlich 
höheres Verzerrungspotenzial und eine geringere Ergebnissicherheit als die zuvor an das 
IQWiG gerichtete Fragestellung, zwei strukturgleiche Patientengruppen zu untersuchen, die 
sich allein hinsichtlich ihrer zufallsgesteuerten Anwendung oder Nichtanwendung einer 
strukturierten Nachsorge unterscheiden. Denn beim Vergleich der Patienten, die aufgrund 
ihrer psychosozialen und Bildungsressourcen in der Lage waren, eine „regelmäßige 
strukturierter Nachsorge“ zu absolvieren, und solchen Patienten, die aufgrund geringer 
ausgeprägter Ressourcen dazu nicht in der Lage waren, besteht eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit, dass nicht der Effekt der Nachsorge, sondern der Effekt der zwischen den 
beiden Gruppen ungleich verteilten Persönlichkeits-, Bildungs- und sozioökonomischen 
Faktoren, die zu unterschiedlich ausgeprägter Compliance führten, gemessen wurde. 
Aufgrund der Tatsache, dass der G-BA den medizinischen Nutzen der Nachsorge nicht allein 
auf Grundlage von Unterlagen der Evidenzstufe I, sondern auch auf Basis von Unterlagen 
niedrigerer Evidenzstufen sowie unter Inkaufnahme der oben skizzierten methodischen 
Limitationen anerkannt hat, bestehen erhöhte Anforderungen an eine kritische Prüfung der 
medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit der Nachsorge. Sowohl die 
Anerkennung der medizinischen Notwendigkeit als auch der Wirtschaftlichkeit der Nachsorge 
bedarf umso mehr einer Begründung, je weiter bei der Bewertung des medizinischen Nutzens 
von der Evidenzstufe I abgewichen wurde. 
Zu beurteilen ist die Notwendigkeit der strukturierten Nachsorge unter Berücksichtigung des 
Stellenwerts und der Wirksamkeit von bereits in der vertragszahnärztlichen Versorgung 
befindlichen therapeutischen Alternativen. Die systematisch einsetzbaren Alternativen zur 
Nachsorge sind je nach Indikation 
- das Wiederholen der aktiven Parodontitistherapie an Parodontien, bei denen noch eine

Behandlungsbedürftigkeit besteht

- die chirurgische Therapie

- und ggf. zusätzlich die adjuvante antibiotische Therapie.

Zum Ermitteln der Notwendigkeit der strukturierten Nachsorge unter Berücksichtigung der 
Wirksamkeit der genannten etablierten therapeutischen Alternativen ist die Entwicklung der 
Krankheitsprävalenz heranzuziehen. 
Die epidemiologischen Zahlen für die Parodontitisprävalenz entwickelten sich zwischen den 
Erhebungsjahren 200514 und 201415 positiv. Bei den 35- bis 44-Jährigen reduzierte sich die 
mittlere Anzahl von Zähnen mit einer Sondierungstiefe von mindestens 6 mm von 0,5 (2005) 
auf 0,3 (2014). Bei den 65- bis 74-Jährigen ging die mittlere Anzahl an Zähnen mit einer 
Sondierungstiefe von mindestens 6 mm von 0,8 (2005) auf 0,5 (2014) zurück. Ein direkter 
Vergleich mit der vorangehenden Studie aus dem Erhebungsjahr 199716 ist aufgrund der 
unterschiedlichen verwendeten Kennziffern nicht möglich. Die Maßzahlen für die 
Parodontitislast zeigten einen relativen Rückgang einer moderaten oder schweren 
Parodontitis innerhalb des 9-Jahres-Zeitraums um rund 25% bei den Erwachsenen und rund 
29% bei den Senioren. Anzunehmen ist, dass sich ein Teil der eingetretenen Verbesserungen 
der Parodontalgesundheit auf sinkende Raucherquoten zurückführen lässt. Des Weiteren 
waren zwischen 2005 und 2014 bei den Parametern zum häuslichen 

13 Gemeinsame Bundesausschuss, Abteilung Fachberatung Medizin: Untersuchung der Effekte einer 
regelmäßigen strukturierten Nachsorge [Unterstützende Parodontitistherapie, UPT] bei Patientinnen 
und Patienten nach vorausgegangener aktiver Parodontitistherapie [APT]). Berlin, 5. September 2019 
14 Institut der Deutschen Zahnärzte: Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV), Köln 2006 
15 Institut der Deutschen Zahnärzte: Fünfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V), Köln 2016 
16 Institut der Deutschen Zahnärzte: Dritte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V), Köln 1999 
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Mundgesundheitsverhalten – Gebrauch von Zahnseide, Zahnzwischenraumbürstchen und 
Mundspüllösungen – erhebliche Zuwächse zu verzeichnen.17 
Gleichzeitig nahm die Anzahl der parodontologischen Behandlungen deutlich zu. Sie steigerte 
sich von knapp 800.000 (2005) auf rund 1.000.000 im Jahr 2014, was einer Steigerung um 
etwa 25% entspricht. 2018 wurden knapp 1,1 Mio. Behandlungen erreicht; die lineare 
Steigerung setzte sich also fort.18 
Ein Hauptziel der Parodontitisprävention und -therapie ist, Zahnverlust zu vermeiden. Schon 
bei 30- bis 40-Jähigen ist Parodontitis mit 27% der Zahnextraktionen hinter Karies mit 42% In 
der Altersgruppe der über 40-Jährigen steht unter den Gründen für Zahnextraktionen die 
Parodontitis mit 54% weit im Vordergrund, dahinter folgen Karies mit 29%, und mit jeweils 
unter 10% Wurzelfrakturen, Abszesse, Komplikationen der Wurzelkanalbehandlung und 
apikale Parodontitis.19 Diese Studie bestätigt eine entsprechende Untersuchung aus 
Deutschland, nach der ebenfalls Parodontitis bei den über 40-Jährigen der Hauptgrund für 
Zahnverlust ist.20 
In Deutschland hat sich das Ausmaß des Zahnverlusts von 1997 bis 2014 in der Erwachsenen- 
und Seniorengruppe stark verändert. So ging in der Altersgruppe der 35- bis 44-Jährigen die 
Zahl der fehlenden Zähne von 4,2 (1997) auf 2,7 (2005) und 2,1 (2014) zurück. In der 
Altersgruppe der 65- bis 74-Jährigen ging die Zahl der fehlenden Zähne von 17,6 (1997) auf 
14,3 (2005) und 10,2 (2014) zurück. Damit reduzierte sich in diesem 17-Jahres-Zeitraum die 
Zahl fehlender Zähne bei den Erwachsenen um 2,1 Zähne (50%), bei den Senioren um 7,4 
Zähne (42%).21 Diese sehr stark ausgeprägte Verbesserung entspricht einem 
durchschnittlichen Rückgang fehlender Zähne um 0,12 (Erwachsene) bzw. 0,44 Zähne 
(Senioren) je Jahr. 
Die erheblich verbesserte Mund- und Parodontalgesundheit hat sich vor dem Hintergrund des 
bestehenden Versorgungskontextes ergeben, in dem die „Systematische Behandlung von 
Parodontopathien“ vertragszahnärztliche Leistung“ ist.  
Das Wiederholen der aktiven Parodontitistherapie an Parodontien, die nach der 
vorangehenden aktiven Parodontitistherapie noch Sondierungstiefen aufweisen, die eine 
Behandlungsbedürftigkeit anzeigen, ist die systematisch einsetzbare Alternative zur 
Einführung der Unterstützenden Parodontitistherapie. 
Angesichts des epidemiologischen Trends zur Verbesserung der Mund- und 
Parodontalgesundheit, der sich voraussichtlich fortsetzen wird, und des deutlich 
zunehmenden Angebots und auch der Inanspruchnahme von parodontologischen 
Behandlungen sieht der G-BA eine Notwendigkeit für die Einführung einer Unterstützenden 
Parodontitistherapie in einem zweckmäßigen, angemessenen und wirtschaftlichen Umfang, 
um einen zusätzlichen Mundgesundheitseffekt – insbesondere im Hinblick auf den Zahnverlust 
– zu erzielen.

Wirtschaftlichkeit der Nachsorge 
Für die gesundheitsökonomische Betrachtung der Methoden, bei denen sowohl der Nutzen 
als auch die Notwendigkeit positiv bewertet wurden, ist es notwendig, die Kosten sowie die 
Effekte ins Verhältnis zu setzen, jeweils bei Versorgung mit und ohne Einsatz der jeweiligen 
Methoden. Da dem G-BA die erforderlichen Daten für eine solche Prüfung der 

17 DMS V, a. a. O. 
18 KZBV-Jahrbücher 2006, 2015, 2019 
19 Nuvvula S, Chava VK, Nuvvula S (2016): Primary culprit for tooth loss. J Indian Soc Periodontol. 
20,222-224. Hier: alle Prozentangaben auf ganze Prozent gerundet. 
20 Reich E, Hiller KA: Reasons for tooth extraction in the western states of Germany. Community Dent 
Oral Epidemiol. 1993 Dec;21:379-383. 
21 DMS III, DMS IV, DMS V, a. a. O. 
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Wirtschaftlichkeit nicht zur Verfügung stehen, muss auf eine sektorspezifische Bewertung der 
Wirtschaftlichkeit derzeit verzichtet werden. 
Der G-BA geht jedoch von einem nicht quantifizierten Nutzen in Form von verbesserten 
Zahnerhalts aus.  
Der G-BA geht davon aus, dass eine UPT, die einmal jährlich über einen Zeitraum von zwei 
Jahren hinweg unter Verzicht auf Leistungen, deren Nutzen nicht angemessen belegt ist, 
wirtschaftlich ist. 
Der G-BA geht weiterhin davon aus, dass eine Nachsorge mit den folgenden Charakteristika 
nicht wirtschaftlich ist: 
1. Eine Erbringungsfrequenz von mehr als einmal je Jahr
2. Eine sich über drei Jahre erstreckende Nachsorgephase
3. Routinemäßige „patientenindividuelle Mundhygieneunterweisungen“ vor der

antiinfektiösen Parodontitistherapie/GMT
4. Erhebung und Aufzeichnung von anamnestischen oder Befundparametern wie

„Staging“/Krankheitsstadien, die keinen Einfluss auf die Ausgestaltung der
therapeutischen Leistungen haben

5. Zusätzliche Gesprächsleistungen vor der Nachsorge:
- Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch,
- Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung

6. Parodontologisches Folgetherapiegespräch/risikospezifisches Nachsorge-  
und Motivationsgespräch

7. Anfärben von Plaque, Abklären von Wissen über Par-Erkrankungen und längerfristigen
Zielen für die Mundgesundheit, Aufzeichnen von Sondierungsblutung

8. Bestimmung des Entzündungszustandes der Gingiva
9. Zusätzliche Befundevaluationen und deren Erörterungen nach chirurgischer Therapie
10. Mehrfaches Erstellen von Parodontalstaten mit Untersuchung aller Zähne in der

Nachsorgephase
11. Supragingivale und gingivale Reinigung aller Zähne von anhaftenden Biofilmen und

Belägen.

Zum Begriff „Nachsorge“ 
Hinsichtlich der Nomenklatur für die Phase und die Leistungen nach der antiinfektiösen 
Therapie besteht eine große Heterogenität. Verwendet werden beispielsweise Nachsorge, 
Unterstützende Parodontitistherapie (UPT) oder Recall. Am häufigsten findet sich der Begriff 
„Nachsorge“. Dieser Begriff ist gegenüber dem Begriff Unterstützende Parodontitistherapie zu 
bevorzugen, weil er anders als dieser die zeitliche Abfolge der Maßnahmen verdeutlich. 
Ein Begriff „Strukturierte Nachsorge“ erschiene redundant, weil davon auszugehen ist, dass 
auch verschiedene Nachsorgemodelle jeweils eine Struktur haben. 
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Zur Erbringungsfrequenz der Nachsorge auf Basis einer Progressionsabschätzung sowie zur 
Erbringungsdauer der Nachsorge 
Zur angemessenen Häufigkeit der Erbringung der UPT konnte das IQWiG keine Aussagen 
treffen, weil es keine Studien gab, die auf Basis von RCTs den Nutzen der UPT im Vergleich 
zu keiner UPT ermittelt hätten.22 
Die Abteilung Fachberatung Medizin des Gemeinsamen Bundesausschusses hat auf Basis 
ihrer Literaturauswertung festgestellt, es sei anhand der eingeschlossen Studien nicht möglich, 
eine Aussage zur Häufigkeit der Erbringung der Nachsorgeleistungen je Jahr („UPT-Intervall“) 
abzuleiten, da die Studien nur vereinzelt Angaben zu dieser Fragestellung enthielten und die 
Studienlage zu heterogen ist.23  
Es gibt keine Studien, die den Nutzen einer Anwendung der Klassifikation nach 
Erkrankungsgraden/vermuteten Progressionsgeschwindigkeiten der Erkrankung und die 
darauf aufbauende unterschiedlich häufige Erbringung von Nachsorgeleistungen gegenüber 
einer Nichtdurchführung von Nachsorgeleistungen erprobt hätten. Der G-BA zieht daher nicht 
den Erkrankungsgrad („Grading“) als Indikator für die Geschwindigkeit der Parodontitis-
Progression24, 25 heran, um eine patientenindividuell unterschiedlich hohe Frequenz an 
Nachsorgeterminen vorzusehen. 
Eine Dauer von zwei Jahren ist angemessen. Nach diesem Zeitraum kann eine erneute 
Untersuchung des Parodontalzustands aller Zähne mittels Erstellung eines Parodontalstatus 
erfolgen, wodurch eventuell verbleibender Behandlungsbedarf ermittelt werden kann. 
Nicht gefolgt werden kann der Vermutung, eine dreijährige Nachsorgephase sei geeignet, weil 
danach eine Stabilisierung des Parodontalzustands eintrete.26 Bei den beiden Studien, auf die 
sich diese Vermutung stützt (Fardal 2003, Wilson 1987), handelt es sich um retrospektive 
Beobachtungen aus parodontologischen spezialisierten Praxen. Ergebnisse derartiger 
Beobachtungsstudien sind nicht belastbar, weil sie stark davon abhängen, dass nach der 
längere Teilnahmedauer Patienten mit einer besonders ausgeprägten Compliance verbleiben. 
Vor dem Hintergrund der unzureichenden Evidenzlage sowie der eingangs geschilderten 
positiven epidemiologischen Entwicklung der Parodontitis, ohne dass eine Nachsorge 
eingeführt worden wäre, sieht der Gemeinsame Bundesausschuss eine einmal jährliche 
Erbringungsfrequenz ohne Anwendung einer Abschätzung vermuteter 
Progressionsgeschwindigkeiten und eine auf zwei Jahre begrenzte Erbringungsdauer der 
Nachsorge vorerst als ausreichend und wirtschaftlich an. 

Zur Mundhygienekontrolle, Mundhygieneaufklärung und praktischen Anleitung 
Die Mundhygienekontrolle umfasst die Beurteilung des Pflegezustands der Zähne, des 
festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatzes sowie der Mundschleimhaut.  
Die Leistung soll innerhalb der Nachsorgephase erstmals innerhalb von vier Wochen nach 
Abschluss der antiinfektiösen Parodontitistherapie nach Nr. 5 erbracht werden. Sie kann auch 
im Zusammenhang mit derselben erfolgen, also auch vor der antiinfektiösen 
Parodontitistherapie oder beispielsweise zwischen zwei Terminen derselben, wenn Ober- und 
Unterkiefer getrennt behandelt werden.  

22 IQWiG: Abschlussbericht „Systematische Behandlung von Parodontopathien“ (Auftrag N15-01, 
Version 1.0, Stand: 5. März 2018), S. 4, 9, 66 
23 Gemeinsamer Bundesausschuss 2019, a. a. O., S. 33 
24 Dannewitz et al. 2019, a. a. O. 
25 Tonetti MS, Greenwell H, Kornman KS. Staging and grading of periodontitis: Framework and proposal 
of a new classification and case definition. J Clin Periodontol. 2018;45(Suppl 20):S149–S161. 
26 KZBV, BZÄK, DG Paro (2017): PAR-Versorgungskonzept. Konzept für die Behandlung von 
Parodontalerkrankungen bei Versicherten der Gesetzlichen Krankenversicherung, S. 24 
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Das Ergebnis der Mundhygienekontrolle soll in einen Vordruck eingetragen werden, den die 
Bundesmantelvertragspartner vereinbaren. Der Vordruck ist patientenverständlich zu fassen. 
Ein Entwurf, wie der Vordruck aussehen kann, ist nachfolgend beigefügt. 

Im Zusammenhang mit der Mundhygienekontrolle erfolgt – soweit erforderlich – eine verbale 
Mundhygieneaufklärung und eine praktische Anleitung.  
Soweit Mundhygieneaufklärung und praktische Anleitung erforderlich sind, haben sie zum Ziel, 
die Versicherten nach dem Herstellen der Voraussetzungen für eine erfolgreiche häusliche 
Mundhygiene (Entfernen von Zahnstein und subgingivalen Konkrementen sowie des 
subgingivalen Biofilms und dadurch Herstellen entzündungsfreier Mundverhältnisse) zu einer 
effektiven häuslichen Mundhygiene zu befähigen. 
Bei Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, sollen bereits erfolgte 
Maßnahmen gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen 
zur Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und Menschen mit 
Behinderungen (Richtlinie nach § 22a SGB V) berücksichtigt werden. 

Zur Untersuchung des Zustands der im Rahmen der antiinfektiösen Parodontitistherapie 
behandelten Parodontien 
In der Nachsorge soll die Untersuchung des Zustands der im Rahmen der antiinfektiösen 
Parodontitistherapie behandelten Parodontien allein an den behandelten Parodontien 
erfolgen, weil davon auszugehen ist, dass sich im Zeitraum von zwei Jahren, den die 
Nachsorgephase umfasst, an den Parodontien, bei denen kein Behandlungsbedarf festgestellt 
wurde, keine Veränderungen ergeben, die eine umgehende Behandlungsbedürftigkeit 
auslösen. 
Im Rahmen der Nachsorge erfolgt die „Untersuchung des Zustands der im Rahmen der 
antiinfektiösen Parodontitistherapie behandelten Parodontien“ erstmals innerhalb von drei bis 
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sechs Monaten nach Abschluss der antiinfektiösen Parodontitistherapie, sie umfasst die 
Messung von Sondierungstiefen, Furkationsbefall und Zahnlockerung nach Maßgabe von 
Nr. 2. 
Als Untersuchungsparameter für die Entscheidung, ob eine subgingivale Instrumentierung 
einschließlich supragingivaler Reinigung nach Buchstabe c) durchgeführt wird, wird allein die 
Sondierungstiefe erhoben. Die die Leistung auslösende Sondiertiefe von 6 mm wurde gewählt, 
weil nach der antiinfektiösen Parodontitistherapie verbleibende Sondiertiefen von 6 mm oder 
mehr ein nicht ausreichendes Behandlungsergebnis darstellen, welches einer weiteren 
Bearbeitung bedarf.27 Auf die Erfassung einer Blutung auf Sondieren wird verzichtet, weil sich 
bereits aus der Messung der Sondierungstiefe ergibt, ob die subgingivale Instrumentierung 
durchgeführt wird. Ebenso wird in der Nachsorge auf eine Erhebung der Parameter 
röntgenologischer Knochenabbau, Furkationsbefall und Zahnlockerung verzichtet, weil ihre 
Erhebung keine Konsequenzen hinsichtlich des Auslösens einer subgingivalen 
Instrumentierung im Verlauf der Nachsorge hätten. Ihre Hebung im Sinne einer erneuten 
Erhebung des Parodontalstatus würde nur einer folgenlosen Untersuchungsleistung ohne 
Nutzen für die Versicherten entsprechen. Sie wäre nicht notwendig und damit auch nicht 
wirtschaftlich. 
Das Ergebnis der Untersuchung des Zustands der im Rahmen der antiinfektiösen 
Parodontitistherapie behandelten Parodontien ist von der Vertragszahnärztin oder vom 
Vertragszahnarzt in einen Vordruck einzutragen. Die Einzelheiten zum Format des Vordrucks 
werden von Spitzenverband Bund der Krankenkassen sowie von der Kassenzahnärztlichen 
Bundesvereinigung vereinbart. Der Vordruck kann in der Struktur dem Vordruck des 
Parodontalstatus28 entsprechen, wobei eine neue Überschrift „Untersuchung des Zustands der 
im Rahmen der antiinfektiösen Parodontitistherapie behandelten Parodontien“ erforderlich ist; 
wie im Parodontalstatus können enthalten sein: Versichertenstammdaten, Hinweisen zum 
Ausfüllen, Zahnschema, wegfallen können: geplante Leistungen, Gutachten, Abrechnung. 

Entfernen aller supragingivalen und gingivalen Beläge 
Das Entfernen supragingivaler und gingivaler Beläge ist keine vertragszahnärztliche Leistung 
sondern als „professionelle Zahnreinigung“ (PZR) GOZ-Leistung.  
Diese Leistung wurde im Beratungsverfahren als möglicher Inhalt der Nachsorge/UPT insofern 
bewertet, als festgestellt wurde, dass zur professionellen Zahnreinigung als Maßnahmen einer 
– vor der antiinfektiösen Therapie durchgeführten – „Initialbehandlung“ keine verwertbaren
Ergebnisse aus RCTs vorlagen. Daher ergab sich kein Anhaltspunkt für eine Effektmodifikation
durch die PZR (Einfluss auf den Erfolg der Parodontitisbehandlung), weil diese in den
einbezogenen Studien nicht untersucht wurde.29

Des Weiteren ist die „supragingivale und gingivale“ Reinigung der Gingivitistherapie 
zuzuordnen und daher kein Inhalt der Parodontitisbehandlung. 
Überdies erfolgt in der Nachsorge/UPT eine Mundhygieneunterweisung/Mundhygiene-
aufklärung, deren Ziel ist, die Versicherten zur erforderlichen täglichen effektiven 
Plaqueentfernung zu befähigen. 

Subgingivale Instrumentierung einschließlich supragingivaler Reinigung 

27 Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K, Brägger U, Zwahlen M, Lang NP: Influence of 
residual pockets on progression of periodontitis and tooth loss: results after 11 years of maintenance. J 
Clin Periodontol. 2008 35(8):685-95 
28 Anlage zum Bundesmantelvertrag Zahnärzte, Vordruck 5b, Blatt 2 
29 Institut für Wirtschaftlichkeit und Qualität im Gesundheitswesen (IQWiG): Abschlussbericht N15-01 
Version 1.0. Systematische Behandlung von Parodontopathien, Köln, 05.03.2018, S. 72 
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Die subgingivale Instrumentierung einschließlich supragingivaler Reinigung erfolgt an den 
Parodontien, die im Rahmen der antiinfektiösen Parodontitistherapie behandelt wurden und 
bei der Untersuchung des Parodontalzustands nach Buchstabe a) eine Sondiertiefe von 6 mm 
oder mehr aufweisen. In der Bezeichnung der Leistung wurde auf den Begriff „äquigingival“ 
verzichtet, weil dieser Begriff – auch international – nicht üblich und darüber hinaus entbehrlich 
ist. Die Bereiche „subgingival“ und „supragingival“ umfassen bereits das gesamte 
Parodontium. 
Die die Leistung auslösende Sondiertiefe von 6 mm wurde gewählt, weil nach der 
antiinfektiösen Parodontitistherapie verbleibende Sondiertiefen von 6 mm oder mehr ein nicht 
ausreichendes Behandlungsergebnis darstellen, welches einer weiteren Bearbeitung bedarf.30 

3. Würdigung der Stellungnahmen

[Wird nach Abschluss des Stellungnahmeverfahrens ergänzt] 

4. Bürokratiekostenermittlung

Es ergeben sich aus dem Beschlussentwurf zur Neufassung der Richtlinie zur zahnärztlichen 
Früherkennung keine zusätzlichen Bürokratiekosten für die Vertragszahnärztinnen und 
Vertragszahnärzte. 

5. Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt 

22.07.2013 Antrag der Patientenvertretung zur Bewertung der „Systematischen 
Behandlung von Parodontopathien (Par-Behandlung)“ gemäß § 135 
Absatz 1 SGB V 

17.10.2013 G-BA Annahme des Antrags und Einleitung des Beratungsverfahrens 
gemäß 1. Kapitel § 5 VerfO sowie Beauftragung des 
Unterausschusses Methodenbewertung mit der Durchführung der 
Nutzenbewertung 

25.09.2014 UA MB Ankündigung des Bewertungsverfahrens gemäß 2. Kapitel § 6 
Absatz 1 VerfO 

30.09.2019 Ankündigung des Bewertungsverfahrens im Bundesanzeiger 

19.03.2015 G-BA Beauftragung des IQWiG mit der Bewertung der „Systematischen 
Behandlung von Parodontopathien“ 

05.03.2018 IQWiG Übermittlung des Abschlussbericht des IQWiG zur Bewertung der 
„Systematischen Behandlung von Parodontopathien“ (N15-01) an 
die Geschäftsstelle des G-BA 

29.11.2018 UA MB Beauftragung der Fachberatung Medizin des G-BA mit der 
Untersuchung der Effekte einer regelmäßigen strukturierten 

30 Matuliene G, Pjetursson BE, Salvi GE, Schmidlin K, Brägger U, Zwahlen M, Lang NP: Influence of 
residual pockets on progression of periodontitis and tooth loss: results after 11 years of maintenance. J 
Clin Periodontol. 2008 35(8):685-95 
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Datum Gremium Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt 

Nachsorge (Unterstützende Parodontitistherapie, UPT) bei 
Patientinnen und Patienten nach vorausgegangener aktiver 
Parodontitistherapie (APT) 

14.08.2019 Stellungnahme der Fachberatung Medizin des G-BA zum Auftrag 
des UA MB vom 29. November 2018 

12.12.2019 UA MB Abschließende Beratungen zur sektorenübergreifenden Bewertung 
von Nutzen und medizinischer Notwendigkeit der systematischen 
Behandlung von Parodontopathien und Weitergabe des Ergebnisses 
an den UA ZÄ 

15.05.2020 UA ZÄ Einleitung des Stellungnahmeverfahrens 

TT.MM.JJJJ UA ZÄ Anhörung und Würdigung der schriftlichen Stellungnahmen 

TT.MM.JJJJ UA ZÄ Würdigung der mündlichen Stellungnahmen und abschließende 
Beratung zur Vorbereitung der Beschlussfassung durch das Plenum 

TT.MM.JJJJ G-BA Abschließende Beratungen und 
Beschluss über eine Änderung der Richtlinie 

TT.MM.JJJJ Nichtbeanstandung des BMG 

TT.MM.JJJJ Veröffentlichung im Bundesanzeiger 

TT.MM.JJJJ Inkrafttreten 

6. Fazit

Auf Antrag des GKV-Spitzenverbands (GKV-SV) vom XX. XX. 2019 hat der G-BA eine 
Änderung der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses für eine ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) 
beschlossen. 
Ziel der Änderung der Behandlungsrichtlinie ist die Umsetzung der Bewertung von Nutzen und 
medizinischer Notwendigkeit der Systematische Behandlung von Parodontopathien gemäß 
§ 135 Absatz 1 Satz 1 und Satz 2 SGB V, des Weiteren die Umsetzung von Folgeänderungen
hinsichtlich der Erhebung des Parodontalen Screening-Index (PSI), sowie der Behandlung von
Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Läsionen, nekrotisierenden
Parodontalerkrankungen und Parodontalabszessen.

Berlin, den TT. Monat JJJJ 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 
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Beschlussentwurf 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 
Richtlinie zur systematischen Behandlung von 
Parodontitis und anderer Parodontalerkrankun-
gen (PAR-Richtlinie): Erstfassung 

Vom TT. Monat JJJJ 
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am TT. Monat JJJJ die Erst-
fassung der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodon-
talerkrankungen (PAR-Richtlinie) beschlossen: 

I. „Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontaler-
krankungen (PAR-Richtlinie)

§ 1 Regelungsgegenstand
1Diese Richtlinie regelt gemäß §§ 28 Absatz 2 Satz 1, 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) die Voraussetzungen zur Erbringung von Leistun-
gen zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen 
im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung. 2Die Richtlinie dient der Sicherung einer 
ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten unter Be-
rücksichtigung des allgemein anerkannten Standes der zahnmedizinischen Erkenntnisse und 
des zahnmedizinischen Fortschrittes. 

§ 2 Grundlagen der Erkrankung und Ziele der Behandlung
(1) 1Parodontitis ist eine chronisch entzündliche Erkrankung des Zahnhalteapparats (Pa-
rodont). 2Das Parodont, besteht aus dem Zahnfleisch (Gingiva), dem Wurzelzement, der Wur-
zelhaut (Desmodont) und dem Alveolarknochen. 3Im Verlauf der Erkrankung rufen bakterielle
Zahnbeläge (dentaler Biofilm) eine Entzündung der Gingiva, hervor. 4Folge der Entzündungs-
reaktion ist eine Gingivitis. 5Durch eine Veränderung des Biofilms und bestimmter, teilweise
durch die Betroffenen beeinflussbare Risikofaktoren, beispielsweise Rauchen, Diabetes mel-
litus und psychosoziale Belastungen, kann es zur Progression der Entzündung kommen, die
schließlich zu einer Parodontitis führt. 6Die entzündungsbedingten Veränderungen des
Saumepithels führen zu einer Ausdehnung des Biofilms in den subgingivalen Bereich. 7Etab-
liert sich die Entzündung entstehen Zahnfleischtaschen, die die Vermehrung der parodonto-
pathogenen Bakterien weiter begünstigen. 8Durch die Abwehrreaktion des

Körpers kommt es zum Attachment- und Alveolarknochenverlust. 9Schreitet der Abbauprozess 
weiter fort, führt dieser zu einer Zahnlockerung und gegebenenfalls zu Zahnstellungsverände-
rungen bis hin zum Zahnverlust. 
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(2) Die Ziele der systematischen Behandlung von Parodontitis sind es, entzündliche Ver-
änderungen des Parodonts zum Abklingen zu bringen, einem weiteren Attachment- und Zahn-
verlust, und damit der Progredienz der Erkrankung vorzubeugen und den Behandlungserfolg 
langfristig zu sichern.

§ 3 Anamnese, Befund, Diagnose, und Dokumentation
(1) Grundlage für die Therapie sind die allgemeine und die parodontitisspezifische Anam-
nese, der klinische Befund (Parodontalstatus) ergänzt in Abhängigkeit von der rechtfertigen-
den Indikation durch Röntgenaufnahmen, die Diagnose und die vertragszahnärztliche Doku-
mentation.

(2) Die parodontitisspezifische Anamnese umfasst die Erhebung von Risikofaktoren für
Parodontitis:

- Diabetes mellitus mit Angabe des HbA1c-Wertes,

- Tabakkonsum (nein / ja - äquivalent < 10 Zigaretten pro Tag / ja - äquivalent ≥ 10

Zigaretten pro Tag).

(3) Die Dokumentation des klinischen Befunds (Parodontalstatus) umfasst:

1. Sondierungstiefen und Sondierungsblutung an mindestens zwei Stellen pro Zahn,

eine davon mesioapproximal und eine distoapproximal; bei der Messung der Son-

dierungstiefen wird der Wert jeweils auf den nächsten ganzen Millimeter aufgerun-

det.

2. den röntgenologischen Knochenabbau sowie die Angabe Knochenabbau (%) / Alter

3. Furkationsbefall:

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar 

Grad I = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar 

Grad II = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung, jedoch nicht durchgängig 

sondierbar 

Grad III = durchgängig sondierbar 

4. Zahnlockerung:

Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit 

Grad I = gering horizontal (0,2 mm – 1 mm) 

Grad II = moderat horizontal (mehr als 1 mm) 

Grad III = ausgeprägt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung 

5. Zahnverlust aufgrund Parodontitis.

(4) Der Röntgenbefund erfordert aktuelle (in der Regel nicht älter als zwölf Monate) aus-

wertbare Röntgenaufnahmen.
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(5) Die Diagnosen sind gemäß der jeweils gültigen Klassifikation der Parodontal-erkran-

kungen der maßgeblichen parodontologischen wissenschaftlichen Fachgesellschaft anzuge-

ben.

(6) Bei Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, soll der Dokumentati-

onsbogen gemäß § 8 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnah-

men zur Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und Menschen mit Behin-

derungen (Richtlinie nach § 22a SGB V) in die Planung der Therapie einbezogen werden.

§ 4 Behandlungsbedürftigkeit der Parodontitis

(1) Die systematische Behandlung einer Parodontitis ist angezeigt, wenn eine der folgen-

den Diagnosen gestellt wird und dabei eine Sondierungstiefe von 4 mm oder mehr vorliegt:

1. Parodontitis

a) Staging:

Basierend auf Schweregrad und Komplexität des Managements

Stadium I: initiale Parodontitis 
Stadium II: moderate Parodontitis 
Stadium III: schwere Parodontitis mit Potenzial für weiteren Zahnverlust 
Stadium IV: schwere Parodontitis mit Potenzial für Verlust der Dentition 

Ausdehnung und Verteilungsmuster 

Beschreibung:  

- lokalisiert: <30% der Zähne
- generalisiert: ab 30% der Zähne
- Molaren/Inzisiven Muster

b) Grading:
Hinweis oder Risiko für rasche Progression, erwartetes Behandlungsergebnis

Grad A: langsame Progressionsrate 

Grad B: moderate Progressionsrate 

Grad C: rasche Progressionsrate 

2. Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen

3. Andere das Parodont betreffende Zustände:

- Generalisierte gingivale Vergrößerungen

(2) Bei weit fortgeschrittenem Knochenabbau von über 75 % oder einem Furkationsbefall

von Grad III ist bei gleichzeitigem Vorliegen eines Lockerungsgrades III in der Regel die Ent-

fernung des Zahnes angezeigt.
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§ 5 Genehmigung
1Die Durchführung der systematischen Parodontitistherapie bedarf der vorherigen Genehmi-

gung durch die Krankenkasse. 2Der Antrag wird der Krankenkasse mittels eines zwischen 

den Bundesmantelvertragspartnern vereinbarten Datensatzes übermittelt. 3Die Kranken-

kasse prüft den Antrag unter Beachtung der Vorgaben des § 13 Abs. 3a SGB V. 

§ 6 Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch

Im Anschluss an die Durchführung von Anamnese, Diagnose, Prognose und Therapiepla-

nung erfolgen im Rahmen eines vertragszahnärztlichen risikospezifischen parodontologi-

schen Aufklärungs- und Therapiegesprächs 

- die Erörterung von Befund, Diagnose, Therapiealternativen und deren Bedeutung,

- die Information über und die gemeinsame Entscheidungsfindung für die daraus fol-

gende Therapie,

- die Information über die Bedeutung von gesundheitsbewusstem Verhalten zur Reduk-

tion exogener und endogener Risikofaktoren (z.B. Verweis auf ärztliche Behandlung

bei Versicherten, bei denen die allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht adäquat

behandelte Allgemeinerkrankungen gibt; Rat zur Einstellung oder Einschränkung von

Tabakkonsum).

- die Information über Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen.

§ 7 Reizfaktoren; notwendige konservierend-chirurgische Maßnahmen

(1) Reizfaktoren sollten, wenn möglich vor, spätestens aber im zeitlichen Zusammenhang

mit Beginn der Parodontitistherapie beseitigt werden.

(2) 1Vertragszahnärztlich notwendige konservierend-chirurgische Maßnahmen sind je

nach Indikation vor oder im zeitlichen Zusammenhang mit der Parodontitistherapie durchzu-

führen. 2Die jeweiligen Vorgaben der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses für

eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versorgung (Be-

handlungsrichtlinie) sind zu beachten.

§ 8 Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung

1Im zeitlichen Zusammenhang mit der antiinfektiösen Therapie nach § 9 erfolgt zur Sicherung 

eines langfristigen Behandlungserfolgs eine patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 

des oder der Versicherten. 2Die Mundhygieneunterweisung umfasst  

- eine Mundhygieneaufklärung; hierbei soll in Erfahrung gebracht werden, über welches

Wissen zu parodontalen Erkrankungen die oder der Versicherte verfügt, wie ihre oder
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seine Zahnpflegegewohnheiten aussehen und welche langfristigen Ziele bezogen auf 

ihre oder seine Mundgesundheit die oder der Versicherte verfolgt. 

- die Bestimmung des Entzündungszustandes der Gingiva,

- das Anfärben von Plaque,

- eine individuelle Mundhygieneinstruktion,

- die praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhygiene; hierbei sollte eine Be-

stimmung der individuell geeigneten Mundhygienehilfsmittel vorgenommen und prak-

tisch geübt werden.

3Die Mundhygieneunterweisung soll in einer die jeweilige individuelle Versichertensituation 

berücksichtigenden Weise erfolgen. 4Bei Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V 

erhalten, sollen bereits erfolgte Maßnahmen gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen Bun-

desausschusses über Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürf-

tigen und Menschen mit Behinderungen (Richtlinie nach § 22a SGB V) berücksichtigt werden. 

§ 9 Antiinfektiöse Therapie (geschlossenes Vorgehen)

1Die antiinfektiöse Therapie dient der Beseitigung der entzündlichen Prozesse; Blutung bzw. 

Suppuration auf Sondierung sollen weitgehend eliminiert werden. 2Die antiinfektiöse Therapie 

erfolgt im Rahmen eines geschlossenen Vorgehens und sollte nach Möglichkeit innerhalb 

von 4 Wochen abgeschlossen werden. 3Dabei werden bei Zahnfleischtaschen mit einer Son-

dierungstiefe von 4 mm und mehr alle supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingi-

valen weichen und harten Beläge (Biofilm und Konkremente) entfernt.  

§ 10 Adjuvante Antibiotikatherapie

(1) Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem raschen Attachment-

verlust einhergehen, können systemisch wirkende Antibiotika im zeitlichen Zusammenhang

mit der antiinfektiösen Therapie verordnet werden.

(2) Eine mikrobiologische Diagnostik sowie eine lokale Antibiotikatherapie sind nicht Be-

standteil der vertragszahnärztlichen Versorgung.

§ 11 Befundevaluation

1Drei bis sechs Monate nach Beendigung der antiinfektiösen Therapie erfolgt die erste Eva-

luation der parodontalen Befunde. 2Die hierzu notwendige Dokumentation des klinischen Be-

funds (Parodontalstatus) umfasst: 
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1. Sondierungstiefe und Sondierungsblutung an mindestens zwei Stellen pro Zahn, eine

davon mesioapproximal und eine distoapproximal; bei der Messung der Sondie-

rungstiefen wird der Wert jeweils auf den nächsten ganzen Millimeter aufgerundet.

2. röntgenologischer Knochenabbau sowie die Angabe Knochenabbau (%) / Alter

3. Furkationsbefall:

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar 

Grad I = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar 

Grad II = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung, jedoch nicht durchgängig son-

dierbar 

Grad III = durchgängig sondierbar 

4. Zahnlockerung:

Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit 

Grad I = gering horizontal (0,2 mm – 1 mm) 

Grad II = moderat horizontal (mehr als 1 mm) 

Grad III = ausgeprägt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung. 

3Der Vergleich mit den Befunddaten erlaubt die zielgenaue Planung des weiteren Vorgehens. 

§ 12 Parodontologisches Folgetherapiegespräch / risikospezifisches Nachsorge- 
und Motivationsgespräch

1In einem vertragszahnärztlichen parodontologischen Folgetherapiegespräch werden die Er-

gebnisse der Evaluation gemeinsam mit der oder dem Versicherten besprochen. 2In Abhän-

gigkeit der Ergebnisse der Evaluation kann sich die Notwendigkeit der Durchführung einer 

chirurgischen Therapie gemäß § 13 ergeben. 3Soweit keine chirurgische Therapie notwendig 

ist, wird gemeinsam mit der oder dem Versicherten der Ablauf der sich anschließenden un-

terstützenden Parodontitistherapie gemäß § 14 besprochen. 4In diesem Zusammenhang er-

folgt mittels eines vertragszahnärztlichen risikospezifischen parodontologischen Nachsorge- 

und Motivationsgesprächs eine Remotivation der oder des Versicherten durch erneute Ge-

sundheitsaufklärung und Verhaltensinstruktion. 
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§ 13 Chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)

(1) 1Nach dem geschlossenen Vorgehen ist gemäß § 12 Satz 2 zu prüfen, ob die zahn-

medizinische Notwendigkeit besteht, an einzelnen Parodontien zusätzlich ein offenes Vorge-

hen durchzuführen. 2Dies kann für Parodontien angezeigt sein, bei denen im Rahmen der

Befundevaluation gemäß § 11 eine Sondierungstiefe von ≥ 6 mm gemessen wurde. 3Die

Entscheidung, ob ein offenes Vorgehen durchgeführt werden soll, trifft die Vertragszahnärztin

oder der Vertragszahnarzt nach gemeinsamer Erörterung mit der oder dem Versicherten. 4Im

Frontzahnbereich besteht aus ästhetischen Gründen eine strenge Indikation zum offenen

Vorgehen. 5Sofern auf Grundlage der Entscheidung nach Satz 3 ein offenes Verfahren durch-

geführt wird, gibt die Vertragszahnärztin oder der Vertragszahnarzt diese Entscheidung der

Krankenkasse zur Kenntnis.

(2) 1Drei bis sechs Monate nach Beendigung der chirurgischen Therapie erfolgen eine

erneute Befundevaluation und deren Erörterung. 2§ 11 und § 12 Sätze 1, 3 und 4 gelten ent-

sprechend.

§ 14 Unterstützende Parodontitistherapie (UPT)

(1) 1Die unterstützende Parodontitistherapie (UPT) dient der Sicherung der Ergebnisse

der antiinfektiösen und einer gegebenenfalls erfolgten chirurgischen Therapie. 2Mit der UPT

soll drei bis sechs Monate nach Abschluss des geschlossenen bzw. offenen Vorgehens ge-

mäß §§ 9 und 13 begonnen werden.

(2) Die UPT umfasst

- die Mundhygienekontrolle,

- soweit erforderlich eine erneute Mundhygieneunterweisung,

- die vollständige supragingivale und gingivale Reinigung aller Zähne von anhaftenden

Biofilmen und Belägen,

- bei Sondierungstiefen von ≥ 4 mm und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit

einer Sondierungstiefe von ≥ 5 mm die subgingivale Instrumentierung an den betroffe-

nen Zähnen,

- ab dem zweiten Jahr einmal im Kalenderjahr die Untersuchung des Parodontalzu-

stands und die Erhebung des Parodontalstatus; die hierzu notwendige Dokumenta-

tion des klinischen Befunds (Parodontalstatus) umfasst:

1. Sondierungstiefe und Sondierungsblutung an mindestens zwei Stellen pro

Zahn, eine davon mesioapproximal und eine distoapproximal; bei der Messung

der Sondierungstiefen wird der Wert jeweils auf den nächsten ganzen Millime-

ter aufgerundet.
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2. röntgenologischer Knochenabbau sowie die Angabe Knochenabbau (%) / Al-

ter

3. Furkationsbefall:

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar 

Grad I = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar 

Grad II = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung, jedoch nicht durchgängig son-

dierbar 

Grad III = durchgängig sondierbar 

4. Zahnlockerung:

Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit 

Grad I = gering horizontal (0,2 mm – 1 mm) 

Grad II = moderat horizontal (mehr als 1 mm) 

Grad III = ausgeprägt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung. 

(3) 1Die in Absatz 2 geregelten Maßnahmen der UPT sollen für einen Zeitraum von drei

Jahren regelmäßig erbracht werden. 2Die Frequenz der Erbringung der Maßnahmen der UPT

richtet sich nach dem gem. § 4 Abs. 1 Nr. 1 lit. b) festgestellten Grad der Parodontalerkran-

kung:

Grad A: einmal im Kalenderjahr mit einem Mindestabstand von zehn Monaten 

Grad B:  einmal im Kalenderhalbjahr mit einem Mindestabstand von fünf Monaten 

Grad C: einmal im Kalendertertial mit einem Mindestabstand von drei Monaten  

(4) 1Soweit über diesen Zeitraum hinaus eine Verlängerung der UPT-Maßnahmen zahn-

medizinisch erforderlich ist, bedarf diese Verlängerung der erneuten vorherigen Genehmi-

gung durch die Krankenkasse. 2Die Krankenkasse prüft den Antrag unter Beachtung der Vor-

gaben des § 13 Abs. 3a SGB V.“

II. Die Richtlinie tritt am TT. Monat JJJJ in Kraft.

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter 

www.g-ba.de veröffentlicht.  

Berlin, den TT. Monat JJJJ 

Gemeinsamer Bundesausschuss 

gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 
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1. Rechtsgrundlage

Nach § 28 Absatz 2 Satz 1 und § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB V haben Versicherte 
Anspruch auf Leistungen zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Paro-
dontalerkrankungen im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung.  

Nach § 92 Abs. 1 SGB V beschließt der Gemeinsame Bundesausschuss die zur Sicherung 
der (zahn-)ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewährung für eine aus-
reichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten und trägt dabei 
auch den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung be-
drohter sowie psychisch kranker Menschen Rechnung. Die Richtlinien haben sich an dem all-
gemein anerkannten Stand der (zahn)-medizinischen Erkenntnisse und des (zahn-)medizini-
schen Fortschrittes zu richten. 

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit vorliegendem Beschluss setzt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die Ergebnisse 
des Verfahrens zur Bewertung der systematischen Behandlung von Parodontopathien (Par-
Behandlung) gemäß § 135 Absatz 1 SGB V i.V.m. 2. Kapitel § 15 Abs. 1 VerfO um. In diesem 
Zusammenhang passt er die bestehenden Regelungen zur Behandlung von Parodontitis und 
anderen Parodontalerkrankungen an die 2018 veröffentlichte aktuelle Klassifikation parodon-
taler Erkrankungen an. Zur Umsetzung beider Komplexe überführt der G-BA die Regelungen 
zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen in 
eine eigene Richtlinie. Mit gesondertem Beschluss passt er die bisherigen Vorgaben in der 
Behandlungs-Richtlinie an. 

2.1 Antrag und Umsetzung des Methodenbewertungsverfahrens gem. § 135 Absatz 
1 Satz 1 und Satz 2 SGB V 

Mit Schreiben vom 22. Juli 2013 hat die Patientenvertretung gem. § 140f SGB V einen Antrag 
auf Bewertung der systematischen Behandlung von Parodontopathien (Par-Behandlung) ge-
mäß § 135 Absatz 1 SGB V gestellt. Der Antrag wurde mit Beschluss des G-BA vom 17. Ok-
tober 2013 angenommen. 

Der G-BA hat in seiner Sitzung am 19. März 2015 das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 
im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen 
medizinischen Wissensstandes zur systematischen Behandlung von Parodontopathien ge-
mäß § 139b Absatz 1 Satz 1 i. V. m. § 139a Absatz 3 SGB V beauftragt.  
Die Bewertung des medizinischen Nutzens und der medizinischen Notwendigkeit als erster 
Schritt des Bewertungsverfahrens wurde im Zuständigkeitsbereich des Unterausschuss Me-
thodenbewertung (UA MB) des G-BA auf Grundlage des IQWiG-Berichts (Abschlussbericht 
des IQWiG zur Nutzenbewertung der Systematischen Behandlung von Parodontopathien [Auf-
trag N15-01, Version 1.0, Stand: 5. März 2018]) sowie auf Grundlage einer ergänzenden Re-
cherche des G-BA zur unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) vom 14. August 2019 
durchgeführt.  

Am 12. Dezember 2019 hat der UA MB seine Beratungen über die Ergebnisse der Nutzenbe-
wertung zur systematischen Behandlung von Parodontopathien abgeschlossen und diese Er-
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gebnisse in Form eines Berichtes dem Unterausschuss Zahnärzte (UA ZÄ) zur weiteren Be-
ratung übermittelt. Die sektorspezifische Bewertung der Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit 
im Versorgungskontext wurde auch mit Blick auf die erforderlichen Richtlinienberatungen 
durch den UA ZÄ vorgenommen. 

Auf Grundlage der Ergebnisse der Nutzenbewertung passt der G-BA die Regelungen zur sys-
tematischen Behandlung von Parodontopathien (derzeit Abschnitt B V. der Behandlungs-RL) 
an. 

2.2 Implementierung der aktuellen Klassifikation zu Parodontitis und anderen paro-
dontalen Erkrankungen 

Die international von den meisten Fachgesellschaften genutzte Klassifikation ist die der Ame-
rican Academy of Periodontology (AAP). Im Jahr 2002 wurde diese als eine Modifikation von 
der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie übernommen und der deutschen Zahnärzte-
schaft zur Verfügung gestellt. Die Klassifikation ermöglichte erstmals eine Unterscheidung der 
verschiedenen Formen von Parodontalerkrankungen (Armitage, G. C., 1999). 

In enger Kooperation der American Academy of Periodontology (AAP) und der European Fe-
deration of Periodontology (EFP) im Rahmen eines internationalen Konsensusverfahrens 
wurde die Klassifikation an den aktuellen Wissensstand angepasst und erneuert. Die Ergeb-
nisse und Empfehlungen wurden in einem gemeinsamen Workshop 2017 von im Konsens 
erarbeitet. Die wissenschaftlichen Evidenz-Beiträge und Konsensberichte wurden 2018 publi-
ziert – eine deutsche Übersetzung wurde von der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie 
e.V. (DG PARO) erarbeitet und bereitgestellt (www.dgparo.de). Die aktuelle Klassifikation er-
setzt die vorherige Klassifikation der American Academy of Periodontology (AAP) aus dem 
Jahr 1999 (Caton et al. 2018; Chapple et al., 2018; Papapanou et al., 2018; Jepsen et al., 
2018; Berglundh et al. 2018).

Die aktuelle Klassifikation verankert den aktuellen Wissensstand in Bezug auf Epidemiologie, 
Ätiologie und Pathogenese der Erkrankung. Zudem umfasst sie ein neues Klassifikations-
schema mit entsprechenden Falldefinitionen. Die Klassifikation charakterisiert Parodontitis als 
multidimensional, indem sie sowohl die Schwere und das Ausmaß der Erkrankung, als auch 
deren Progression mit Hilfe eines Staging- und Grading-Ansatzes erfasst. Es werden dabei 
auch die bisherigen Krankheitserfahrungen sowie die Komplexität der erforderlichen Behand-
lungen berücksichtigt. 

Gemäß §§ 92 Abs. 1, 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V haben sich die Richtlinien des G-BA an dem 
allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse und des zahnmedizini-
schen Fortschrittes zu orientieren. Bezugnehmend hierauf ergibt sich das Erfordernis der In-
tegration der aktuellen Klassifikation in die entsprechenden Regelungen des G-BA. 

2.3 Entscheidung zur Überführung der Vorgaben zur systematischen Behandlung 
von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen in eine eigenständige 
Richtlinie 

Der skizzierte Überarbeitungsbedarf mündet in einer umfassenden Anpassung des Abschnitts 
B V. „Systematische Behandlung von Parodontopathien“ in der Behandlungs-Richtlinie. Die 
Behandlungs-Richtlinie weist eine formell und inhaltlich veraltete Struktur auf. Daher hat der 
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G-BA entschieden, die Regelungen zur Ausgestaltung der systematischen Behandlung von 
Parodontopathien in eine eigenständige Richtlinie zu überführen. Damit setzt er den bereits 
von ihm konsequent beschrittenen Weg fort, fachlich abgeschlossene Leistungsbereiche der 
vertragszahnärztlichen Versorgung (z.B. Zahnersatz, KFO, ECC, § 22a SGB V, Individualpro-
phylaxe) in eigenständigen Richtlinien zu regeln, da sie neben den allgemeinen Regelungen 
fachlich begründete lex-specialis-Regeln erfordern. In der Konsequenz verbleiben in der Be-
handlungs-Richtlinie die allgemeinen Regelungen zum Parodontitis-Screening mittels Paro-
dontalem Screening Index (PSI) sowie der Definition des Umfangs der vertragszahnärztlichen 
Versorgung von parodontalen Erkrankungen, die nicht der systematischen Behandlung zuzu-
ordnen sind und daher zwingend gesondert zu regeln sind. Damit löst der G-BA den bislang 
bestehenden Widerspruch in den Regelungen der Behandlungs-RL auf, die fachlich unscharf 
auch Akutformen der Parodontitis unter den Begriff der „systematischen Behandlung“ subsu-
miert hatten. Auch wird hierdurch die ansonsten bestehende Notwendigkeit umgangen, die 
Behandlungs-Richtlinie insgesamt formell neu zu gliedern und damit mittelbar Auswirkungen 
auf andere vertragszahnarztrechtliche Leistungsbereiche zu erzeugen.

2.3 Zu den Regelungen im Einzelnen 

§ 1 Regelungsgegenstand

§ 1 nennt die Rechtsgrundlagen, aus denen sich der Auftrag des G-BA zur Regelung der sys-
tematischen PAR-Behandlung ergibt, um damit die Leistungsansprüche der Versicherten zu
konkretisieren. Mit der vorliegenden Richtlinie konkretisiert der Gemeinsame Bundesaus-
schuss den nach §§ 28 Absatz 2 Satz 1, 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 des Fünften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) vorgegebenen Leistungsanspruch auf systematische PAR-Be-
handlung im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung.

Die Richtlinie dient damit unter Berücksichtigung der Ergebnisse des o.g. Methodenbewer-
tungsverfahrens der Sicherung einer ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Ver-
sorgung der Versicherten unter Berücksichtigung des allgemein anerkannten Standes der 
zahnmedizinischen Erkenntnisse und des zahnmedizinischen Fortschrittes. 

Dabei handelt es sich um Leistungen, die sich nach der systematischen Parodontitistherapie 
in die folgenden Behandlungsschritte gliedern: 

- Anamnese, Befunderhebung, Diagnose und Behandlungsbedürftigkeit (§§ 3 und 4)

- Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch + Entfernung von Reizfaktoren;
notwendige konservierend-chirurgische Maßnahmen (§ 6 & § 7)

- Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung (§ 8)

- AIT - Antiinfektiöse Therapie (§ 9)

- wenn notwendig, adjuvante Antibiotikatherapie (§ 10)

- (Befund-)Evaluation + Parodontologisches Folgetherapiegespräch / risikospezifisches
Nachsorge- und Motivationsgespräch (§ 12)

- wenn notwendig, chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)

+ (Befund-)Reevaluation
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+ Parodontologisches Folgetherapiegespräch / risikospezifisches Nachsorge-  und Moti-
vationsgespräch (§ 13)

- Unterstützende Parodontitistherapie (UPT) zur Sicherung des Behandlungserfolgs (§ 14)

§ 2  Grundlagen der Erkrankung und Ziele der Behandlung 

Zu Absatz 1 
Absatz 1 beschreibt die Erkrankung und die Entstehung der Parodontitis. 

Zu Absatz 2 
Absatz 2 formuliert vor dem geschilderten Hintergrund die Ziele der systematischen Parodon-
titistherapie. Das übergeordnete Ziel einer parodontalen Therapie ist die langfristige Erhaltung 
der Zähne in einem gesunden, funktionellen und schmerzfreien Zustand. Als konkrete Thera-
pieziele werden angestrebt, entzündliche Veränderungen des Parodonts zum Abklingen zu 
bringen, um damit einem weiteren Attachment- und Zahnverlust und damit der Progredienz 
der Erkrankung vorzubeugen und den Behandlungserfolg langfristig zu sichern. 

§ 3 Anamnese, Befund, Diagnose, und Dokumentation

Zu Absatz 1 
Um eine Therapieentscheidungen unter Zugrundlegung der aktuellen Klassifikation treffen zu 
können, sind  

- eine allgemeine und parodontitisspezifische Anamnese,

- die Erhebung eines Parodontalstatus, ggf. ergänzt durch Röntgenaufnahmen in Abhängig-
keit der jeweiligen Indikation,

- die Diagnose sowie die entsprechende Dokumentation

erforderlich. 

Zu Absatz 2 
Die Anamnese umfasst die Erhebung von spezifischen Risikofaktoren für die Parodontitis. 
Als spezifische Risikofaktoren gelten das Rauchverhalten und Diabetes mellitus. Sie können 
die immunologische und entzündliche Reaktion gegenüber Plaque verändern und haben tief-
greifende Auswirkungen auf das gingivale Gewebe (Papapanou et al., 2018; Chapple et al. 
2018; Jepsen & Dommisch, 2019). Studien zeigen, dass zwischen dem Ausmaß des Tabak-
konsums und der Schwere der Parodontalerkrankung ein unmittelbarer Zusammenhang be-
steht. Das Heilungspotential des Gewebes ist vermindert und reduziert damit die Erfolgsaus-
sichten der Therapie. Auch die Erkrankung Diabetes ist für die systematische Parodontitis-
therapie von herausragender Bedeutung. Das Level der Hyperglykämie ist für das Ausmaß 
des Einflusses auf den Verlauf der Parodontitis bedeutsam und hat damit Einfluss auf das 
Grading (Jepsen et al., 2018).  

Diese Informationen sind damit zur Analyse und zur Einschätzung des Risikos für zukünftige 
Progressionen relevant. Eine Modifikation zur Einordung des Gradings gemäß § 4 Abs. 1 
(Grad der Erkrankung) kann damit auf Basis der spezifischen Risikofaktoren erfolgen. Hin-
sichtlich der Dokumentation des Tabakkonsums überführt § 3 Abs. 2 die Klassifikation in eine 
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praxistaugliche Form, mit der alle Formen des Tabakkonsums berücksichtigt und erfasst wer-
den können. 

Zu Absatz 3 
Der Absatz 3 legt die zu erfassenden klinischen Parameter fest, die für die Dokumentation 
des klinischen Befunds (Parodontalstatus) notwendig sind.  

Zu Ziffer 1 
Klinisch aussagekräftige Beschreibungen der Parodontitis sind die Anzahl der Zähne mit ei-
ner Sondierungstiefe über bestimmten Schwellenwerten (≥ 4 mm und ≥ 6) sowie der Anteil 
von Stellen, die bei der Sondierung bluten. Die Sondierungstiefen und die Sondierungsblu-
tung stellen die Ausprägung der Entzündung dar und lassen damit Schlussfolgerungen über 
den gegenwärtigen Behandlungsbedarf zu. Die parodontale Entzündung – im Allgemeinen 
gemessen als Blutung auf Sondieren (bleeding on probing, BOP) – ist zudem ein wichtiger 
klinischer Parameter in Bezug auf die Beurteilung der parodontalen Therapieergebnisse und 
des verbleibenden Krankheitsrisikos nach der Behandlung (Chapple et al. 2018, Sanz & To-
netti, 2019).  

Zu Ziffer 2. 
Die Schwere der Erkrankung bemisst sich anhand des röntgenologischen Knochenabbaus 
oder über den approximalen Attachmentverlust (Papapanou et al., 2018). Die Prozentwerte 
beziehen sich auf den approximalen Knochenabbau in Relation zur Wurzellänge (Distanz 
Schmelz-Zement-Grenze zum Limbus alveolaris/Wurzellänge x 100) und können abgeschätzt 
werden (15% = 1/6 der Wurzellänge; 33% = 1/3 der Wurzellänge). 

Die Einteilung nach Stadien (Staging) gemäß § 4 Abs.1 kann anhand des röntgenologischen 
Knochenabbaus oder über den approximalen Attachmentverlust erfolgen. Darüber hinaus wird 
die Anzahl der aufgrund von Parodontitis fehlenden Zähne berücksichtigt. 

Zu Ziffern 3. 4. und 5. 
Eine weitere Dimension der Erkrankung ist die Komplexität der Behandlung. Neben den Fak-
toren der Sondierungstiefe, Art des Knochenabbaus gehören in die diagnostische Klassifizie-
rung zur Beurteilung der Komplexität der Erkrankung, die Furkationsbeteiligung und die Zahn-
lockerung (Eickholz & Walter 2018; Lindhe & Nyman 1977; Sanz & Tonetti. 2018; Papapanou 
et al., 2018).  

Zu Absatz 4 
Der Absatz 4 regelt die Vorgaben zu den Röntgenaufnahmen für den Röntgenbefund. Rönt-
genaufnahmen sind für die spezifische Diagnostik, wie zur Messung des parodontalen Kno-
chenabbaus heranzuziehen. Erforderlich sind aktuelle (in der Regel nicht älter als 12 Monate) 
auswertbare Röntgenaufnahmen. Eine 12-Monatsgrenze zur regelhaften Erneuerung von 
Röntgenbildern ist in Abänderung der bisherigen Grenze von 6 Monaten ausreichend. Paro-
dontitis ist eine langsam progrediente Erkrankung (Needleman et al., 2018). In Abhängigkeit 
der Schwere des Falles/ von der Progredienz der Erkrankung, obliegt es dem Zahnarzt oder 
der Zahnärztin, über die Aktualität der Röntgenaufnahmen zu entscheiden. Die Qualität digi-
taler Aufnahmen muss denen herkömmlicher Verfahren entsprechen (z.B. DIN-Norm).  

Zu Absatz 5 
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Der Absatz spezifiziert wie bisher die Notwendigkeit, dass die Diagnostik der Parodontaler-
krankungen gemäß dem allgemein anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse 
und des zahnmedizinischen Fortschrittes in Anwendung der jeweils geltenden aktuellen in-
ternational anerkannten Klassifikation zu erfolgen hat. 

Zu Absatz 6 
Seit dem 1. Juli 2018 ist die Richtlinie über Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen 
bei Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderungen: Erstfassung (Richtlinie nach § 22a 
SGB V) in Kraft. Danach haben Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwölften Buches 
Sozialgesetzbuch erhalten, unter anderem Anspruch auf Leistungen zur Erhebung eines 
Mundgesundheitsstatus nach § 4, zur Erstellung eines individuellen Mundgesundheitsplans 
nach § 5 sowie einer Mundgesundheitsaufklärung nach § 6. Die Inhalte der Maßnahmen der 
§§ 4 und 5 sind durch die Vertragszahnärztin oder den Vertragszahnarzt gemäß § 8 in einen
Vordruck einzutragen. Dieser Vordruck/Dokumentationsbogen soll in Fällen, in denen Versi-
cherte auch Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, in die Planung der Therapie miteinbezo-
gen werden, um die Maßnahmen aufeinander abzustimmen. Einerseits ist auf Grundlage des
Vordrucks/Dokumentationsbogens ggf. neue und zusätzliche Information zur individuellen
Therapieplanung zu entnehmen, andererseits sollen bereits erfolgte Maßnahmen Berücksich-
tigung finden.

§ 4 Behandlungsbedürftigkeit der Parodontitis

Zu Absatz 1 
Absatz 1 regelt, ab wann im Rahmen der klinischen Versorgung eine systematische Behand-
lung einer Parodontitis angezeigt ist. Die Behandlungsbedürftigkeit besteht, wenn eine Son-
dierungstiefe von 4 mm und mehr vorliegt und eine der folgenden Diagnosen gestellt wurde: 
Parodontitis, Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen, andere das Paro-
dont betreffende Zustände. Die Differentialdiagnostik zur Feststellung, welche Form der Er-
krankung vorliegt, basiert auf den unter § 3 festgestellten Befunden, der Patientenanamnese, 
den spezifischen Anzeichen und Symptomen und der An- oder Abwesenheit einer systema-
tischen Erkrankung. 

Des Weiteren wird die Behandlungsbedürftigkeit der Parodontitis spezifiziert: Der individuelle 
Fall einer Parodontitis wird, durch eine Beschreibung des Stadiums und Grades der Erkran-
kung, weiter charakterisiert. 

zu a) 
Die Stadien-Einteilung (Staging) basiert auf den Dimensionen von Schwere und Ausmaß der 
Parodontitis bei der Erstvorstellung, ergänzt durch die Komplexität des Behandlungsmana-
gements bzw. der Therapie (Papapanou et al., 2018; Sanz & Tonetti, 2018). Das Ausmaß 
der Erkrankung wird durch die Ausdehnung und Verteilungsmuster der Erkrankung bewertet, 
indem beurteilt wird, ob weniger als 30% der Zähne (lokalisiert) oder 30% und mehr betroffen 
sind (generalisiert). 
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Abbildung 1: Klassifikation der Parodontitis auf Basis der Erkrankungsstadien (Papapanou et 
al., 2018) 

zu b) 
Die Grad-Einstufung (Grading) gibt das zukünftige Risiko einer Parodontitis-Progression an 
und liefert eine Abschätzung auf das wahrscheinliche Ansprechen auf die Standardtherapie. 
Diese Einschätzung bestimmt die Intensität der Therapie und die Prävention nach der Thera-
pie. Damit ist eine patientenindividuelle Therapieentscheidung möglich.  

Die Progressionsrate wird unter Verwendung direkter und indirekter Hinweise ermittelt. Di-
rekte Evidenz kann in Form von verfügbaren longitudinalen Beobachtungen vorliegen, z.B. 
durch ältere Röntgenaufnahmen in diagnostischer Qualität. Indirekte Evidenz basiert auf der 
Messung des Knochenabbaus des am stärksten betroffenen Zahnes im Gebiss als Funktion 
des Alters. Die Angabe des Knochenabbaus erfolgt in Prozent der Wurzellänge dividiert durch 
das Alter des Patienten in Jahren. 

Der Grad kann durch das Vorhandensein von Risikofaktoren, die unter § 3 Abs. 2 erfasst 
wurden, nach oben modifiziert werden. 
Hierzu ist der Ausgangswert der Zuordnung des Patienten Grad B. Danach wird ermittelt, ob 
Evidenz vorliegt, die eine Einstufung in Grad A oder C rechtfertigen würden. So kann z.B. ein 
Fall mit moderater Parodontitis (Stadium II) und der Annahme einer moderaten Progressi-
onsrate (Grad B) durch das Vorhandensein eines schlecht kontrollierten Typ-2-Diabetes, zu 
einer schnelleren Progression (Grad C) verschoben werden. Eine Herabstufung eines nicht 
an Diabetes Erkrankten von B nach A ist nicht vorgesehen (nur „Upgrading“ durch Risikofak-
toren).  
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Abbildung 2: Klassifikation der Parodontitis nach Erkrankungsgraden (Papapanou et al., 2018) 

Zu Ziffer 2 
Mit der Ziffer 2 werden die systemischen Erkrankungen umfasst, die sich auf das Parodont 
auswirken. Seltene systemische Erkrankungen wie das Papillon-Lefèvre-Syndrom führen in 
der Regel frühzeitig zu einer Manifestation einer schweren Parodontitis. Sie haben durch Be-
einflussung der parodontalen Entzündung einen großen Einfluss auf den Verlust von parodon-
talen Gewebe (Caton et. al., 2018; Jepsen et l., 2018; Sanz und Tonetti, 2019). 

Bei der Diagnose und Behandlung sind unter Umständen auch Vertreter andere medizinischer 
Fachgebiete zu beteiligen. 

Zu Ziffer 3 
Andere das Parodont betreffende Zustände sind generalisierte gingivale Vergrößerungen 
(Chapple et al., 2018).  

Bei gingivalen Vergrößerungen und Gingiva- bzw. Weichgewebswucherungen kann zusätzlich 
die chirurgische Entfernung pathologisch veränderten Gewebes unter Wiederherstellung einer 
physiologischen Gingivamorphologie notwendig sein. Die Behandlungssequenz bei der 
Gingivawucherung erfolgt gleichermaßen wie bei Parodontitis: Es erfolgt zunächst ein ge-
schlossenes Vorgehen, dann die Befundevaluation und bei Persistieren von Taschen >/= 6 
mm kann eine chirurgische Therapie notwendig sein (externe/interne Gingivektomie) (Danne-
witz et al., 2010).  

Zu Absatz 2 
In der Regel von der vertragszahnärztlichen Versorgung ausgeschlossen sind Zähne mit weit 
fortgeschrittenem Knochenabbau von über 75 % oder einem Furkationsbefall von Grad III bei 
gleichzeitigem Vorliegen eines Lockerungsgrades III. Unter diesen klinischen Bedingungen ist 
davon auszugehen, dass der Zahn möglicherweise nicht mehr erfolgreich behandelt werden 
kann bzw. nicht mehr erhaltungsfähig ist. Als Therapieoption ist in der Regel die Entfernung 
des Zahnes angezeigt. 
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§ 5 Genehmigung

Bei der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen 
handelt es sich um eine Behandlung, die der Krankenkasse vorab zu einer leistungsrechtli-
chen Entscheidung zuzuführen ist. § 5 normiert dabei den Genehmigungsvorbehalt, der bis-
lang bereits zwischen den Bundesmantelvertragspartnern vereinbart worden war, nun auf 
Ebene der Richtlinie.  

Der Antrag ist der Krankenkasse nach festgestellter Diagnose mittels eines zwischen den 
Bundesmantelvertragspartnern vereinbarten Datensatzes zu übermitteln. Mit der Behandlung 
(beginnend mit dem parodontologischen Aufklärungs- und Therapiegespräch gem. § 6) soll 
grundsätzlich erst begonnen werden, wenn die Leistungszusage der Krankenkasse vorliegt. 
Das Nähere zur Vereinbarung über das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren ist in dem 
Bundesmantelvertrag – Zahnärzte (BMV-Z) geregelt. 

§ 6 Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch

Das parodontologische Aufklärungs- und Therapiegespräch erfolgt im Anschluss an Befun-
derhebung, Diagnose und Therapieplanung als eigenständiger Therapieschritt. Das Ge-
spräch dient dazu, den Patienten allgemein, aber auch risikospezifisch über Parodontitis auf-
zuklären und somit den Patienten in seiner Mundgesundheitskompetenz zu stärken, um ihn 
aktiv von Beginn an in die Therapie mit einzubinden. Zudem bereitet das Gespräch den Pa-
tienten konkret auf die nächsten Therapieschritte vor. Hierzu erfolgt eine Erörterung von Be-
fund, Diagnose, Therapiealternativen und deren Bedeutung. Im Sinne der partizipativen Ent-
scheidungsfindung soll im Rahmen des Gesprächs eine gemeinsame Entscheidungsfindung 
für die daraus folgende Therapie festgelegt werden. 

Parodontale Erkrankungen gelten, wie andere chronische Erkrankungen auch, als maßgeb-
lich abhängig vom Verhalten des Patienten (Thomson et al. 2012). Wichtige Risikofaktoren 
sind ineffektive Mundhygiene, die unregelmäßige Inanspruchnahme zahnärztlicher Behand-
lungen bzw. deren beschwerde‐ anstatt kontrollorientierte Inanspruchnahme sowie das Rau-
chen (Thomson et al. 2012). Aus gesundheitspsychologischer Sicht gilt daher das Adressie-
ren des Patientenverhaltens als ein wesentlicher Baustein einer erfolgreichen parodontalen 
Behandlung (Tonetti et al. 2015). 

Laut einer aktuellen Umfrage in Deutschland ist etwa nur 1% der Bevölkerung in der Lage, 
die Krankheit Parodontitis richtig zu definieren. Auch die Folgen und die Risikofaktoren von 
Parodontitis wurden von den Befragten nicht oder falsch benannt. Aufgrund der geringen 
parodontalen Gesundheitskompetenz ist das Aufklärungs- und Therapiegespräch als eigener 
Therapieschritt notwendig (Deinzer & Jordan, 2019).  

Im Rahmen des Gespräches erfolgt unter Hinzunahme des Befunds und der Diagnose, wie 
auch des risikospezifischen Gesundheitsverhaltens eine Erörterung über die Bedeutung von 
gesundheitsbewusstem Verhalten zur Reduktion exogener und endogener Risikofaktoren. 
Befund- und diagnosebezogen kann dies auch der Verweis auf die ärztliche Behandlung bei 
Versicherten, bei denen die allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht adäquat behandelte 
Allgemeinerkrankungen gibt, umfassen. Es wird über Wechselwirkungen mit anderen Erkran-
kungen informiert. Diabetes mellitus erhöht z.B. das Risiko an Parodontitis zu erkranken. 
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Chronische Entzündungen können die Wirkung von Insulin reduzieren, sodass die Parodon-
titis die Einstellung des Blutzuckers bei Diabetikern deutlich erschweren kann.  

§ 7 Reizfaktoren; notwendige konservierend-chirurgische Maßnahmen

Zu den Absätzen 1 und 2 
Absätze 1 und 2 regeln Maßnahmen der Vorbehandlung vor einer durchzuführenden syste-
matischen Parodontitistherapie, um Kontraindikationen zu vermeiden. Falls an den Zähnen 
natürliche Reizfaktoren, wie scharfe Zahnkanten oder Zahnstein sowie iatrogene Reizfakto-
ren, wie überstehende Füllungs- und Kronenränder vorhanden sind, sollen diese nach Mög-
lichkeit beseitigt werden. 

Die konservierend-chirurgischen Maßnahmen sind je nach Indikation vor oder im zeitlichen 
Zusammenhang mit den Leistungen durchzuführen. Maßnahmen sind z.B. vor der systemati-
schen Parodontitisbehandlung durchzuführen, wenn damit insbesondere eine Verbesserung 
der Prognose verbunden ist. Der behandelnde Zahnarzt oder die Zahnärztin legt den zeitlichen 
Ablauf der Behandlungsschritte fest. 

§ 8 Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung

Zu Absatz 1 
Im Rahmen der systematischen Parodontitistherapie ist eine patientenindividuelle Mundhygi-
eneunterweisung zur langfristigen Sicherung des Behandlungserfolgs unabdingbar. Instruk-
tion und Motivation zur Verhaltensänderung der Mundhygiene sollen im Kontext der gesam-
ten Behandlungsstrecke sowohl zu Beginn der Behandlung als auch immer wiederkehrend 
im Rahmen der Nachsorge erfolgen (Deinzer, Dörfer & Sälzer, 2018). In Abhängigkeit der 
jeweiligen Behandlungssituation kann die Unterweisung vor oder im Anschluss an die antiin-
fektiöse Therapie erfolgen. 

Durch Mundhygieneunterweisung kann die Menge bakterieller Zahnbeläge und Gingivitis ge-
genüber keiner Maßnahme verringert werden (Hugoson et al. 2007). Die Befundlage zeigt zu-
dem auf, dass komplexe Programme, die gesundheitspsychologische Erkenntnisse umfas-
send anwenden, erfolgreicher greifen, als einmalige motivierende Gesprächsführungen/ Stan-
dardunterweisungen (Deinzer, Dörfer & Sälzer, 2018, S. 21; Jönsson et. al. 2009, 2010, 2014; 
Litle et al. 1997). Das IQWIG hat den Nutzen für ein individuell angepasstes Mundhygiene-
Schulungsprogramm (ITOHEP) untersucht. ITOHEP (Individually tailored oral health educati-
onal programme, individuell angepasstes Mundhygiene-Schulungsprogramm) basiert auf den 
Prinzipien der kognitiven Verhaltenstherapie und besteht aus 7 aufeinander aufbauenden 
Komponenten. Insgesamt ergab sich für das IQWiG aus der Beleglage ein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der Kombination aus geschlossenem Vorgehen und ITOHEP im Vergleich zur 
Kombination aus geschlossenem und Standardunterweisung. Der G-BA hat den medizini-
schen Nutzen der Kombination aus geschlossenem Vorgehen und ITOHEP anerkannt. Mit 
vorliegendem Beschluss setzt der G-BA die Komponenten eines individuell angepassten 
Mundhygiene-Schulungsprogramms entsprechend praxistauglich um. 
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Zunächst erfolgt eine Mundhygieneaufklärung. Es werden das Wissen, als auch die Zahnpfle-
gegewohnheiten des Patienten zu parodontalen Erkrankungen ermittelt. Zudem werden ge-
meinsam mit dem oder der Versicherten Ziele bezogen auf die Mundgesundheit festgelegt. Zu 
einer vollständigen patientenindividuellen Mundhygieneinstruktion und zur Sicherung des pa-
rodontalen Behandlungserfolgs gehören die Feststellung des Entzündungszustandes der 
Gingiva (als Folge ineffektiver Plaquekontrolle) und das Anfärben von Plaque, um die Plaque-
kontrolle selbst festzustellen, da bakterielle Zahnbeläge der Hauptauslöser für Parodontitis 
sind. 

Durch Anfärben der Plaque werden dem Patienten die Effektivität der individuellen Mundhygi-
ene veranschaulicht und Defizite aufgezeigt. Die Patienten werden dann motiviert und ge-
schult, die identifizierten Problemstellen bei der individuellen Mundhygiene besser zu reinigen 
(Deinzer & Eickholz, 2018). 

Neben der individuellen Empfehlung geeigneter Hilfsmittel sollte der Patient zu einer regelmä-
ßigen und effizienten Anwendung dieser Produkte motiviert und instruiert werden (Deinzer, 
Dörfer & Sälzer, 2018; Jönsson et. al., 2009).  

Zur Sicherung einer effektiven Mundhygieneunterweisung soll diese in einer jeweils die indivi-
duellen Bedarfe der oder des Versicherten berücksichtigenden Weise erfolgen; auch sollen 
ggf. nach § 22a SGB V erbrachte Maßnahmen berücksichtigt werden. 

§ 9 Antiinfektiöse Therapie (geschlossenes Vorgehen)

Der § 9 beschreibt die Ziele des Behandlungsschritts der Antiinfektiösen Therapie (AIT). Die 
AIT hat die Beseitigung der entzündlichen Prozesse und Reizfaktoren, welche eine Entzün-
dung unterhalten oder auslösen können, zum Ziel; Blutung bzw. Suppuration auf Sondierung 
sollen weitgehend eliminiert werden. Weiteres Ziel ist die Reduktion der sondierbaren Ta-
schentiefen (ST). Bei Zahnfleischtaschen mit einer Sondierungstiefe von 4 mm und mehr 
werden alle supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingivalen weichen und harten Be-
läge (Biofilm und Konkremente) entfernt. Die AIT erfolgt im Rahmen eines geschlossenen 
Vorgehens und sollte nach Möglichkeit innerhalb von 4 Wochen abgeschlossen werden. 

§ 10 Adjuvante Antibiotikatherapie

Zu Absatz 1 
Bei besonders schwerem Verlauf einer Parodontitis kann unter Umständen  eine begleitende 
Behandlung mit systemisch wirkenden Antibiotika sinnvoll sein. Studien weisen darauf hin, 
dass eine adjuvante systemische Antibiotikagabe gegen eine schwere Parodontitis langfristig 
zum Zahnerhalt (TST) beitragen kann, wenn sie ergänzend zur geschlossenen Behandlung 
erfolgt. Zudem können sie Zahnfleischentzündungen lindern (IQWiG gesundhitsinforma-
tion.de; S3-Leitlinie Adjuvante systemische Antibiotikagabe bei subgingivaler Instrumentie-
rung).  

Zu Absatz 2 
Im Rahmen des Methodenbewertungsverfahrens wurden keine Studien identifiziert, die den 
definierten Einschlusskriterien entsprachen, mit denen der Nutzen von mikrobiologischer Di-
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agnostik sowie lokaler Antibiotikatherapie im Rahmen einer systematischen Parodontitisthe-
rapie belegt werden konnte. Durch die Suche in den Studienregistern ergaben sich ebenfalls 
keine potenziell relevanten bisher nicht veröffentlichten oder laufenden Studien. 

Das IQWiG hat den Nutzen für die mikrobiologische Diagnostik untersucht. Aufgrund fehlen-
der Studien mit hoher Ergebnissicherheit (RCTs) konnte keine Aussage zum Nutzen abge-
leitet werden. Die Voraussetzungen für eine Nutzenbewertung aufgrund qualitativ angemes-
sener Unterlagen niedrigerer Evidenzstufen nach 2. Kapitel § 13 Absatz 2 Satz 3 VerfO liegen 
damit nicht vor. Insbesondere gibt die einschlägige S-3-Leitlinie auch unter Einbeziehung von 
Studien mit geringerem Evidenzniveau keine Empfehlung für den Einsatz der mikrobiologi-
schen Diagnostik ab. 
Zum medizinischen Nutzen der mikrobiologischen Diagnostik vor einer systemischen Antibi-
otikatherapie ist derzeit keine Aussage möglich. Der medizinische Nutzen kann durch den G-
BA auf dieser Grundlage nicht anerkannt werden. 

Die bisher bestehende Regelung in B V. Nr. 6 Satz 4 Behandlungs-RL sah vor, dass eine 
mikrobiologische Diagnostik sowie die lokale Antibiotikatherapie grundsätzlich nicht Bestand-
teil der vertragszahnärztlichen Versorgung seien. Die Ergebnisse des Methodenbewertungs-
verfahren lassen einen Ausschluss mit Öffnungsmöglichkeit im Einzelfall („grundsätzlich“) 
nicht mehr zu. Der nun abschließend geregelte Ausschluss in § 10 Abs. 2 vollzieht die Er-
gebnisse des Methodenbewertungsverfahrens dahingehend, dass eine mikrobiologische Di-
agnostik sowie eine lokale Antibiotikatherapie nicht Bestandteil der vertragszahnärztlichen 
Versorgung sind. 

§ 11 Befundevaluation

Der § 11 benennt das Evaluationsschema zur Eruierung einer zielgenauen Planung der wei-
teren Therapieschritte. Hierzu erfolgt drei bis sechs Monate nach Beendigung der antiinfekti-
ösen Therapie (AIT) die erste Evaluation der parodontalen Befunde. Dazu sind die unter § 3 
Abs. 3 erfassten klinischen Parameter erneut zu erheben und zu dokumentieren. Es sollen 
dabei die Röntgenbilder, die bei Antragstellung verwendet wurden, zugrunde gelegt werden, 
es sei denn, es sind aus anderen Gründen neuere Bilder verfügbar. Nur durch die analoge 
Erhebung und Dokumentation der parodontalen Befunddaten ist ein Vergleich zur Ableitung 
der individuellen Verlaufskontrolle der einzelnen Parodontien möglich. 

Die Befundevaluation zur Verlaufskontrolle dient damit der Qualitätssicherung. Es können 
der Verlauf und die Progression mittels des Grading-Ansatzes unter § 4 Abs.1 der Erkrankung 
dargestellt werden, was wichtige Informationen für den Zahnarzt und auch für den Patienten 
selbst für die patientenindividuelle Therapieentscheidung bietet.  

§ 12 Parodontologisches Folgetherapiegespräch / risikospezifisches Nachsorge- 
und Motivationsgespräch

Das parodontologische Folgetherapiegespräch / risikospezifisches Nachsorge- und Motivati-
onsgespräch umfasst die Information des Patienten über die Ergebnisse der Befundevalua-
tion. Auf Basis dieser wird partizipativ mit der oder dem Versicherten das weitere Vorgehen 
der Therapiemaßnahmen besprochen. Unter Umständen kann eine chirurgische Therapie 
nach § 13 notwendig sein. In diesem Zusammenhang erfolgt auch eine Remotivation der oder 
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des Versicherten durch erneute Gesundheitsaufklärung und Verhaltensinstruktion. Für den Er-
folg einer systematischen Parodontitistherapie ist eine regelmäßig durchgeführte und effektive 
Mundhygiene entscheidend. Die wiederkehrende Information im Sinne einer „sprechenden 
Zahnmedizin“ dient damit der Verinnerlichung und Sicherstellung der Patientencompliance als 
eigenem Therapieschritt. Soweit keine chirurgische Therapie notwendig ist, wird gemeinsam 
mit der oder dem Versicherten der Ablauf der sich anschließenden unterstützenden Parodon-
titistherapie gemäß § 14 besprochen. 

§ 13 Chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)

Zu den Absätzen 1 und 2 
Absatz 1 regelt die klinische Erforderlichkeit einer chirurgischen Therapie. Entscheidend für 
die Therapieentscheidung ist hierfür die Befundevaluation gemäß § 11. Ein chirurgischer Ein-
griff kann für Parodontien angezeigt sein, wenn eine Sondierungstiefe von ≥ 6 mm gemessen 
wurde. Die Entscheidung, ob ein offenes Vorgehen durchgeführt werden soll, obliegt der Ver-
tragszahnärztin oder der Vertragszahnarzt nach gemeinsamer Erörterung mit der oder dem 
Versicherten.  
Nicht mehr zahnmedizinisch gestützt ist die bisher in der Behandlungs-Richtlinie vorgese-
hene Möglichkeit, dass das offene Vorgehen auch vor dem geschlossenen Vorgehen durch-
geführt werden kann. 

Im Frontzahnbereich besteht aus ästhetischen Gründen eine strenge Indikation zum offenen 
Vorgehen. Im Fall der Durchführung des offenen Vorgehens wird diese Entscheidung der 
Krankenkasse zur Kenntnis gegeben. 

Die Befundevaluation und deren Erörterung gem. § 11 und § 12 Sätze 1, 3 und 4 dient – wie 
auch nach dem geschlossenen Vorgehen – der Verlaufskontrolle und der Vorbereitung der 
sich anschließenden unterstützenden Parodontitistherapie. 

§ 14 Unterstützende Parodontitistherapie (UPT)

Der G-BA hat im Rahmen des Methodenbewertungsverfahrens festgestellt, dass die Unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT) mit den Interventionen  

- Untersuchung des Parodontalzustands,

- Mundhygienekontrolle,

- Mundhygieneaufklärung und -instruktion, teilweise mit praktischer Anleitung,

- supra- und äquigingivale Reinigung ggf. einschließlich subgingivale Instrumentierung

zu einer Verbesserung im Hinblick auf die Endpunkte Zahnverlust, mundgesundheitsbezogene 
Lebensqualität, Attachmentlevel, Sondierungstiefe und symptomatische Gingivitis führen 
kann. Durch die strukturierte Nachsorge nach aktiver Parodontitistherapie können demnach 
deren positive Effekte erhalten werden. Der G-BA sieht den Nutzen der UPT mit den darge-
stellten Interventionen als hinreichend belegt an und erkennt den medizinischen Nutzen der 
UPT an. In Umsetzung dieses Ergebnisses wird die UPT in § 14 als Bestandteil der Behand-
lungsstrecke konkretisiert. 
Zu Absatz 1 
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Absatz 1 definiert die Ziele der UPT. Die UPT ist wesentlicher Therapieschritt, um die Ergeb-
nisse der antiinfektiösen und einer gegebenenfalls erfolgten chirurgischen Therapie, wie auch 
die Patientenmotivation und die Aufrechterhaltung der Mundhygiene zu sichern, damit der 
langfristige Erhalt der Zähne in einem funktionell gesunden und schmerzfreien Zustand ge-
währleistet wird. International ist sie wesentlicher Bestandteil der systematischen Therapie 
von Parodontopathien (AAP, 2016). 

Die UPT hat zudem das Ziel, nicht befallenes gingivales und parodontale Gewebe gesund zu 
erhalten sowie auch Neu- und Reinfektionen in behandelten Bereichen zu erkennen und be-
stehende Erkrankungen einzudämmen.  
Elemente der Intervention der UPT sind die regelmäßig wiederkehrenden Maßnahmen nach 
den Absätzen 2 und 3.  

Zu Absatz 2 
Mit Maßnahmen der Mundhygienekontrolle wird der Patient in die Lage versetzt, die erlernte 
individuelle Mundhygiene aufrechtzuerhalten (Remotivation und Reinstruktion). Falls erfor-
derlich, erfolgt eine erneute Mundhygieneunterweisung. Dies kann z.B. angezeigt sein, wenn 
das Grading/Progression der Erkrankung keine Verbesserung aufweist oder die Mundhygi-
ene des Versicherten zeigt, dass edukative Maßnahmen einer Wiederholung oder Vertiefung 
bedürfen („Empowerment“).  

Im Rahmen der UPT wird eine vollständige supragingivale und gingivale Reinigung aller 
Zähne von anhaftenden Biofilmen und Belägen vorgenommen. Bei Sondierungstiefen von ≥ 
4 mm und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit einer Sondierungstiefe von ≥ 5 mm 
(bei erstmaliger Durchführung basierend auf der Befundevaluation gem. § 11; ansonsten auf 
Grundlage der Befunderhebung im Rahmen der UPT gem. § 14 Abs. 2 5. Spiegelstrich) ist 
die subgingivale Instrumentierung an den betroffenen Zähnen anzeigt. 

Die Schwellenwerte zur subgingivalen Instrumentierung an Zähnen markieren beim stabilen 
Parodontitispatienten den Übergang von gingivaler Gesundheit/Gingivitis zur Parodontitis 
(Chapple et al., 2018).  

Zur weiteren Verlaufskontrolle erfolgt ab dem zweiten Jahr einmal im Kalenderjahr die Unter-
suchung des Parodontalzustands und die Erhebung des Parodontalstatus. Diese Parodon-
talbefunde dienen zur Dokumentation und zum Vergleich mit den zuvor erhobenen Parodon-
talbefunden nach §§ 3, 4 und 11. Es werden dabei die Röntgenbilder, die bei Antragstellung 
verwendet wurden, zugrunde gelegt, es sei denn es sind aus anderen Gründen neuere Bilder 
verfügbar. 

Zu den Absätzen 3 und 4 
Absatz 3 regelt risikoadjustiert die Frequenz und die Dauer der Maßnahmen der UPT im 
Sinne einer versicherungstechnischen Grenze. Entscheidend für die Frequenz und Dauer ist 
der jeweils festgestellte Grad der Parodontalerkrankung gem. § 4 Abs. 1 Nr. 1 lit. b). Die risi-
koadjustierte Ausgestaltung von Frequenz und Dauer der Maßnahmen der UPT gewährleis-
ten, dass Versicherte eine ihrem jeweiligen Krankheitsbild entsprechende Nachsorge erhal-
ten. Die Klassifikation des Patienten im Erkrankungsgrad/Grading ermöglicht die Ableitung 
einer am individuellen Risiko orientierten und damit an den Bedarf angepasste und angemes-
sene Nachsorge für den Patienten. Erst in Abhängigkeit von dem Behandlungserfolg und 

Entwurf Tragende Gründe KZBV: Erstfassung PAR-Richtlinie



16 

 

unter Berücksichtigung von weiteren Einflussfaktoren bzw. Risiken lässt sich bestimmen, in 
welchem Umfang der Patient einer Nachsorge bedarf. 

Um den Verlauf der Parodontitis zu beurteilen und den parodontalen Behandlungserfolg zu 
sichern, ist ein Nachuntersuchungszeitraum von mindestens drei Jahren erforderlich. Die re-
gelmäßige Betreuung der oder des Patienten, wie auch gute Patientenmitarbeit sind Voraus-
setzung für den Behandlungserfolg. Die Studienlage zeigt, dass das Risiko für Zahnverlust bei 
Patientinnen und Patienten mit guter Patientencompliance signifikant niedriger ist als im Ver-
gleich zu Patientinnen und Patienten mit geringer Compliance. Es liegen zudem keine Hin-
weise auf schädliche oder unerwünschte Wirkungen einer UPT vor (Deinzer & Eickholz, 2018, 
Ferdal 2003 & 2013, Wilson 1987)  

Eine Ausgestaltung der strukturierten Nachsorge hinsichtlich Frequenz und Dauer ohne Be-
rücksichtigung des jeweiligen Schweregrads findet keine Stütze in der wissenschaftlichen Li-
teratur auf Ebene der bestverfügbaren Evidenz. Eine einheitliche Nachsorgefrequenz auf alle 
Patienten gleichermaßen pauschal zu übertragen, ist zur Sicherung des parodontalen Behand-
lungserfolgs nicht zweckmäßig und ist in der Gesamtschau als unwirtschaftlich anzusehen.  
Wird vom Zahnarzt oder der Zahnärztin festgestellt, dass über den Zeitraum hinaus eine Ver-
längerung der UPT-Maßnahmen zahnmedizinisch erforderlich ist, ist für diese Verlängerung 
eine Genehmigung der Krankenkasse einzuholen. Die Krankenkasse prüft den Antrag unter 
Beachtung der Vorgaben des § 13 Abs. 3a SGB V. 

3. Bürokratiekostenermittlung

Aus dem Beschluss ergeben sich neue Informationspflichten für Vertragszahnärztinnen und 
Vertragszahnärzte im Sinne der Anlage II zum 1. Kapitel der VerfO.  
[VOR FINALER BESCHLUSSFASSUNG ERGÄNZEN] 

4. Stellungnahmeverfahren

5. Verfahrensablauf

6. Fazit

7. Zusammenfassende Dokumentation

Berlin, den TT. Monat JJJJ 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 
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Beschlussentwurf 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
eine Änderung der Richtlinie für eine ausrei-
chende, zweckmäßige und wirtschaftliche ver-
tragszahnärztliche Versorgung (Behandlungs-
richtlinie): Folgeanpassungen im Zusammen-
hang mit der Erstfassung der PAR-RL 
Vom TT. Monat JJJJ 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am TT. Monat JJJJ be-
schlossen, die Richtlinie für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche vertrags-
zahnärztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) vom 4. Juni 2003/24.September 2003 (BAnz 
2003, Seite 24 966), zuletzt geändert am 1. März 2006, (BAnz 2006, S. 4466), in Kraft getreten 
am 18. Juni 2006, wie folgt zu ändern: 

I. 
1. Abschnitt A wird wie folgt geändert:
In Nr. 3 wird nach Satz 1 folgender Satz angefügt:

„Nicht zur vertragszahnärztlichen Versorgung gehört die Behandlung der Rezessionen, des 
Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkürzten angewachsenen Schleimhaut.“ 

2. Abschnitt B I. wird wie folgt geändert:
a) Die Überschrift wird nach dem Wort „Dokumentation“ wie folgt ergänzt:

„; Parodontaler Screening-Index (PSI)“.

b) In Nr. 1 werden die Sätze 7 und 8 aufgehoben.

c) Nach Nr. 1 wird Nr. 2 wie folgt neu eingefügt:

„2. Versicherte haben einmal innerhalb von zwei Jahren Anspruch auf Erhebung des Pa-
rodontalen Screening-Index (PSI). Der PSI bietet einen orientierenden Überblick über 
das mögliche Vorliegen oder die Schwere einer parodontalen Erkrankung und den 
Behandlungsbedarf. Sind Anzeichen einer parodontalen Erkrankung festgestellt wor-
den, ist eine gezielte Diagnostik nach § 3 der Richtlinie zur systematischen Behand-
lung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) erforder-
lich. Die Messung des PSI erfolgt bei Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 
18. Lebensjahr an

den Indexzähnen 11, 16, 26, 31, 36, 46 bzw. bei deren Fehlen an den benachbarten 
bleibenden Zähnen. Der Durchbruch dieser Zähne sollte abgeschlossen sein. Bei Er-
wachsenen erfolgt die Messung an allen vorhandenen Zähnen mit Ausnahme der 
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Weisheitszähne. Die Befundung wird mittels einer Mess-Sonde (WHO-Sonde) mit 
halbkugelförmiger Spitze und Markierung (schwarzes Band zwischen 3,5 und 5,5 mm) 
durchgeführt. Zur Erhebung ist das Gebiss in Sextanten eingeteilt. Aufgezeichnet wird 
der höchste Wert pro Sextant: 

Code 0 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Sondierungstiefe 
< 3,5 mm), keine Blutung, kein Zahnstein und keine defekten 
Restaurationsränder 

Code 1 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Sondierungstiefe 
< 3,5 mm), Blutung auf Sondieren, kein Zahnstein und keine de-
fekten Restaurationsränder 

Code 2 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Sondierungstiefe 
< 3,5 mm), Zahnstein und/oder defekte Restaurationsränder 

Code 3 = schwarzes Band bleibt teilweise sichtbar (Sondierungstiefe 
3,5 mm – 5,5 mm) 

Code 4 = schwarzes Band verschwindet ganz (Sondierungstiefe 
> 5,5 mm) 

Wird an einem Parodontium ein Wert von Code 4 gemessen, wird für den Sextanten 
die Messung beendet und für den Sextanten ein Wert von Code 4 eingetragen. Sex-
tanten ohne oder mit nur einem Zahn werden mit einem „X“ kenntlich gemacht. Klini-
sche Abnormitäten (z.B. Furkationsbeteiligungen, mukogingivale Probleme, Rezessi-
onen ≥>= 3,5 mm, Zahnbeweglichkeit etc.) werden mit einem Stern „*“ gekennzeich-
net und eine Einordnung in den nächsthöheren als den per Messung festgestellten 
Code vorgenommen. 
 

3. Abschnitt B II. wird wie folgt geändert: 
Nr. 5 Satz 1 wird wie folgt gefasst: 
 
„Für Röntgenuntersuchungen finden die Vorgaben des Strahlenschutzgesetzes und der 
Strahlenschutzverordnung Anwendung.“ 

 

4. Abschnitt B V. wird aufgehoben und durch folgende Fassung ersetzt: 

 
„V. Behandlung von Parodontalerkrankungen neben der systematischen Behand-
lung 
Neben der Behandlung nach der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis 
und anderen Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) gehört zur vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung die Behandlung von 

1. Parodontalabszessen, 
2. nekrotisierender Parodontitis, 
3. Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Läsionen. Dieser Behandlung 

geht in der Regel eine endodontische Behandlung voraus, 
4. Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen bei einem Restzahnbestand 

von bis zu drei Zähnen pro Kiefer.“ 
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5. Die Anlage zu den Behandlungs-Richtlinien „Parodontaler Screening-Index (PSI)“ wird 
aufgehoben. 

 

II. Die Änderungen der Richtlinie treten am TT. Monat JJJJ in Kraft. 
 
Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter 
www.g-ba.de veröffentlicht.  
 
Berlin, den TT. Monat JJJJ  

 
Gemeinsamer Bundesausschuss 

gemäß § 91 SGB V 
Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 

Beschlussentwurf KZBV: Änderung Behandlungsrichtlinie Folgeanpassungen

http://www.g-ba.de/
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1. Rechtsgrundlage

Nach § 28 Absatz 2 Satz 1 und § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB V haben Versicherte 
Anspruch auf Leistungen zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Paro-
dontalerkrankungen im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung.  

Nach § 92 Abs. 1 SGB V beschließt der Gemeinsame Bundesausschuss die zur Sicherung 
der (zahn-)ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewährung für eine aus-
reichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten und trägt dabei 
auch den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung be-
drohter sowie psychisch kranker Menschen Rechnung. Die Richtlinien haben sich an dem all-
gemein anerkannten Stand der (zahn)-medizinischen Erkenntnisse und des (zahn-)medizini-
schen Fortschrittes zu richten. 

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit vorliegendem Beschluss nimmt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) notwendige 
Folgeänderungen an der Behandlungs-Richtlinie vor, die sich aus dem Beschluss über die 
Erstfassung der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Pa-
rodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) ergeben. Dazu wird die Behandlungs-Richtlinie an ak-
tuelle wissenschaftliche Erkenntnisse betreffend den Parodontalen Screening-Index (PSI) so-
wie geänderte Rechtsvorgaben angepasst, die sich aus der Verordnung zur weiteren Moder-
nisierung des Strahlenschutzrechts vom 29. November 2018 ergeben. 

2.1 Zu den Änderungen im Einzelnen 

I. 1. Änderung in Abschnitt A
Die bislang in Abschnitt B V. Nr. 1 Satz 14 verortete Regelung, dass die Behandlung der Re-
zessionen, des Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkürzten angewachsenen Schleim-
haut nicht zur vertragszahnärztlichen Versorgung der Versicherten gehört, wird sachgerecht
in Abschnitt A Nr. 3 Satz 2 (neu) verortet.

I. 2. Änderung in Abschnitt B I.
Mit den vorgenommenen Änderungen in Abschnitt B I. werden die Regelungen zum Parodon-
talen Screening-Index (PSI) an den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse an-
gepasst.

Der PSI ist ein Screeninginstrument, welches auf Basis des Periodontal Screening & Record-
ing (PSR) der American Dental Association (ADA) und der American Academy of Periodonto-
logy (AAP) entwickelt wurde. Zugrunde liegt hier die jeweils maßgebliche Veröffentlichung der 
Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DG PARO). Die bislang in der Behandlungs-RL 
bestehenden Regelungen zum PSI entsprachen nicht mehr den aktuellen wissenschaftlichen 
Veröffentlichungen und sind dementsprechend inhaltlich anzupassen. Dazu werden die Rege-
lungen zur Erhebung des PSI aus der bisherigen Verortung als Anlage zur Behandlungs-Richt-
linie herausgelöst und als eigenständiges Screeninginstrument im Rahmen der vertragszahn-
ärztlichen Behandlung in Abschnitt B. I. neu verortet. 
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I. 3. Änderung in Abschnitt B II.
Mit Wirkung zum 31. Dezember 2018 ist mit der Verordnung zur weiteren Modernisierung des
Strahlenschutzrechts (V. v. 29.11.2018, BGBl. I S. 2034, Nr. 41) die bis dahin geltende
Röntgenverordnung aufgehoben worden. Einschlägige Regelungen zu einzuhaltenden Strah-
lenschutzvorgaben bei zahnärztlichen Röntgenuntersuchungen sind seitdem abschließend im
Strahlenschutzgesetz und in der Strahlenschutzverordnung verortet. Der Verweis in Abschnitt
B II. Nr. 5 Satz 1 wird entsprechend redaktionell angepasst.

I. 4. Änderung in Abschnitt B V.
Mit der Erstfassung der PAR-Richtlinie werden die Regelungen zur systematischen Behand-
lung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen aus der Behandlungs-Richtlinie
in eine eigenständige Richtlinie überführt. Die Regelungen der Behandlungs-Richtlinie betref-
fend die systematische Behandlung werden daher aufgehoben. Neben der systematischen
Behandlung von Parodontitis bedarf auch die Akutbehandlung von Parodontalerkrankungen
einer leistungsrechtlichen Verankerung. Dazu sind diese Indikationen an die aktuelle Klassi-
fikation der Parodontalerkrankungen anzupassen. Von der vertragszahnärztlichen Versor-
gung sind damit als Akutformen Parodontalabzesse, nekrotisierende Parodontitis und Paro-
dontitis im Zusammenhang mit endodontalen Läsionen umfasst.

Dazu bedarf es in Zusammenhang mit der Erstfassung der PAR-RL der Definition einer ver-
sicherungstechnischen Grenze, dass bei einem Restzahnbestand von bis zu drei Zähnen pro 
Kiefer eine systematische Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankun-
gen nicht angezeigt ist; in diesen Fällen besteht ein allgemeiner Behandlungsanspruch auf 
Grundlage der Regelung in Abschnitt B V. Nr. 4. Eine systematische Behandlung im Sinne 
der PAR-RL findet nicht statt.  

I. 5. Aufhebung der Anlage zu den Behandlungs-Richtlinien „Parodontaler Scree-
ning-Index (PSI)“
Die Anlage zur Behandlungs-Richtlinie bez. des PSI wird in Folge der Neuregelung des PSI
in Abschnitt B I. Nr. 2 aufgehoben.

3. Bürokratiekostenermittlung

Aus dem Beschluss ergeben sich neue Informationspflichten für Vertragszahnärztinnen und 
Vertragszahnärzte im Sinne der Anlage II zum 1. Kapitel der VerfO.  
[VOR FINALER BESCHLUSSFASSUNG ERGÄNZEN] 

4. Stellungnahmeverfahren

5. Verfahrensablauf

6. Fazit

7. Zusammenfassende Dokumentation
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Berlin, den TT. Monat JJJJ 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 

Entwurf Tragende Gründe KZBV: Änderung Behandlungsrichtlinie Folgeanpassungen



I. In Abschnitt B. Vertragszahnärztliche Behandlung wird das Kapitel V. Systematische
Behandlung von Parodontopathien (Par-Behandlung) wird wie folgt geändert:

1. Grundlagen, Ziel der Behandlung und Indikationen

Das Parodontium umfasst Gingiva, Wurzelzement, Desmodont und Alveolarknochen. Es 
verankert den Zahn im Kieferknochen und bildet dadurch mit dem Zahn eine Funktionseinheit. 
Entzündliche Erkrankungen des Parodontiums, die mit Attachmentverlust einhergehen, 
werden als Parodontitiden bezeichnet. Parodontitiden sind multifaktorielle Erkrankungen. Sie 
werden durch parodontopathogene Mikroorganismen verursacht. Ihre Progredienz wird durch 
endogene und exogene Risikofaktoren beeinflusst. Das Ziel der Behandlung von 
Parodontitiden ist, entzündliche Erscheinungen zum Abklingen zu bringen, ein Fortschreiten 
der Erkrankung zu verhindern und einem weiteren Alveolarknochenverlust und damit 
Zahnverlust vorzubeugen. 
Regelmäßige Voraussetzung für die durchzuführende Parodontitistherapie ist das Fehlen 
von Zahnstein und sonstiger Reizfaktoren sowie die Anleitung des Patienten zur richtigen 
Mundhygiene.  
Bei der Parodontitistherapie ist es unverzichtbar, die Wurzeloberflächen zu reinigen und 
Mikroorganismen aus parodontalen Taschen zu entfernen. 
Zur Reduktion exogener und endogener Risikofaktoren wird bei Patienten, bei denen die 
allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht adäquat behandelte Allgemeinerkrankungen gibt, 
auf ärztliche Behandlung verwiesen und Rauchern geraten, den Tabakkonsum einzustellen 
oder ihn einzuschränken. Konservierend-chirurgische Maßnahmen sind je nach Indikation vor 
oder im zeitlichen Zusammenhang mit der Parodontitistherapie durchzuführen. 
Die systematische Parodontitistherapie kann umfassen: 
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Beschlussentwurf 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
eine Änderung der Richtlinie für eine 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
vertragszahnärztliche Versorgung 
(Behandlungsrichtlinie) 

Vom TT. Monat 2020 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G- BA) in seiner Sitzung am TT. Monat 2020 
beschlossen, die Richtlinie für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
vertragszahnärztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) in der Fassung vom 
4. Juni 2003/24. September 2003, veröffentlicht im Bundesanzeiger 2003 (S. 24 966) 2003 
(S. 24 966), in Kraft getreten am 1. Januar 2004, zuletzt geändert am 1. März 2006, 
veröffentlicht im Bundesanzeiger 2006, S. 4466, in Kraft getreten am 18. Juni 2006, wie folgt zu 
ändern:



-geschlossenes Vorgehen
-offenes Vorgehen
-Antibiotische Therapie
-Maßnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolges nach Maßgabe von Nr. 7
Eine behandlungsbedürftige Parodontopathie liegt vor, wenn ein Parodontaler Screening-
Index (PSI)-Wert von Code 3 oder 4 (Anlage) erhoben wird oder wenn insbesondere eine 
der folgenden Diagnosen gestellt wird und dabei eine Sondiertiefe von 3,5 mm und mehr 
vorliegt: 
-Chronische Parodontitis
-Aggressive Parodontitis
-Parodontitis als Manifestation von Systemerkrankungen
-nekrotisierende Parodontalerkrankungen
-Parodontalabszess
-Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Läsionen
-folgende entwicklungsbedingte oder erworbene Deformitäten oder Zustände:

-Gingivale Vergrößerungen
-Gingiva- und Weichgewebswucherungen

Nicht zur vertragszahnärztlichen Versorgung der Versicherten gehört die Behandlung der 
Rezessionen, des Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkürzten an- gewachsenen 
Schleimhaut. 

2. Anamnese und Diagnostik im Hinblick auf den Parodontalzustand

Grundlage für die Therapie sind die Anamnese, der klinische Befund (Parodontalstatus) und 
Röntgenaufnahmen. Die Krankenkasse kann vor der Kosten- Übernahmeentscheidung 
diese Unterlagen und den Patienten begutachten lassen. Die Anamnese umfasst: 

- Allgemeine Anamnese (darunter Risikofaktoren für Parodontitis wie Diabetes
mellitus, Tabakkonsum, HIV-Infektion im fortgeschrittenen Stadium, Behandlung
mit immunsuppressiven Medikamenten, Osteoporose)

- Familienanamnese im Hinblick auf Parodontalerkrankungen
- Spezielle Anamnese (Schmerzen/Vorbehandlungen).

Die Dokumentation des klinischen Befunds (Parodontalstatus) umfasst: 

- Taschentiefen und Blutung der Zahnfleischtaschen auf Sondieren

- parodontale Rezessionen, um einen Ausgangswert für die Beurteilung einer mög- 
lichen Progression der Parodontitis zu erheben; fakultativ und alternativ kann
auch der klinische Attachmentverlust aufgezeichnet werden.

- Furkationsbefall:
Grad 1 = bis 3 mm in horizontaler Richtung
Grad 2 = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung
Grad 3 = durchgängig

- Zahnlockerung:
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Grad I = gering horizontal (0,2 mm – 1 mm) 
Grad II = moderat horizontal (mehr als 1 mm) 

Grad III = ausgeprägt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung 
Der Röntgenbefund erfordert aktuelle (in der Regel nicht älter als sechs Monate), 
auswertbare Röntgenaufnahmen. 
Die Diagnosen sind gemäß der jeweils gültigen Klassifikation der Parodontitiden der 
maßgeblichen parodontologischen wissenschaftlichen Fachgesellschaft anzugeben. 
Die Dokumentation des klinischen Befunds (Parodontalstatus) umfasst: 
1. Sondierungstiefen und Sondierungsblutung an vier Stellen pro Zahn, eine davon

mesioapproximal und eine distoapproximal, eine vestibulär und eine oral; bei der 
Messung der Sondierungstiefen wird der Wert jeweils auf den nächsten ganzen Millimeter 
aufgerundet. 

2. den röntgenologischen Knochenabbau sowie die Angabe Knochenabbau (%) / Alter
3. Furkationsbefall:

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar 
Grad I = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar 
Grad II = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung, jedoch nicht durchgängig sondierbar 
Grad III = durchgängig sondierbar 

4. Zahnlockerung:
Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit 
Grad I = gering horizontal (0,2 mm – 1 mm) 
Grad II = moderat horizontal (mehr als 1 mm) 
Grad III = ausgeprägt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung 

5. Zahnverlust aufgrund Parodontitis.
Der Röntgenbefund erfordert aktuelle (in der Regel nicht älter als zwölf Monate) auswertbare 
Röntgenaufnahmen. 
Die Diagnosen sind gemäß der jeweils gültigen Klassifikation der Parodontalerkrankungen der 
maßgeblichen parodontologischen wissenschaftlichen Fachgesellschaft anzugeben. 
Bei Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, soll der Dokumentationsbogen 
gemäß § 8 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen zur 
Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderungen 
(Richtlinie nach § 22a SGB V) in die Planung der Therapie einbezogen werden. 

3. Prognose

Wesentlich für eine günstige Prognose ist die Mitwirkung des Patienten (Nr. 4). 
Die Prognose ist für das gesamte Gebiss oder für einzelne Parodontien ungünstig bei weit 
fortgeschrittenem Knochenabbau von über 75 % oder einem Furkationsbe- fall von Grad 3. 
Die Prognose für die Therapie lokaler oder generalisierter Parodontopathien wird 
zusätzlich durch folgende Faktoren ungünstig beeinflusst: 

- Vorliegen systemischer Risikofaktoren (z.B. schlecht eingestellte Diabetes, HIV
im fortgeschrittenen Stadium, Therapie mit immunsuppressiven Medikamenten,
Osteoporose)
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- Vorliegen exogener Risikofaktoren (z.B. Nikotinkonsum, Alkoholabusus)
- unzureichende Mitwirkung des Patienten

Bei weit fortgeschrittenem Knochenabbau von über 75 % oder einem Furkationsbe- fall von 
Grad 3 ist bei gleichzeitigem Vorliegen eines Lockerungsgrades III in der Regel die 
Entfernung des Zahnes angezeigt. 

3. Behandlungsbedürftigkeit der Parodontitis

(1) Die systematische Behandlung einer Parodontitis ist angezeigt, wenn eine der
folgenden Diagnosen gestellt wird und dabei eine Sondierungstiefe von 4 mm oder mehr 
vorliegt: 

1. Parodontitis
a) Staging:

Basierend auf Schweregrad und Komplexität des Managements 
Stadium I: initiale Parodontitis 
Stadium II: moderate Parodontitis 
Stadium III: schwere Parodontitis mit Potenzial für weiteren Zahnverlust 
Stadium IV: schwere Parodontitis mit Potenzial für Verlust der Dentition 
Ausdehnung und Verteilungsmuster 
Beschreibung:  

- lokalisiert: <30% der Zähne

- generalisiert: ab 30% der Zähne

- Molaren/Inzisiven Muster
b) Grading:

Hinweis oder Risiko für rasche Progression, erwartetes Behandlungsergebnis 
Grad A: langsame Progressionsrate 
Grad B: moderate Progressionsrate 
Grad C: rasche Progressionsrate 

2. Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen
3. Andere das Parodont betreffende Zustände:

- Generalisierte gingivale Vergrößerungen
(2) Bei weit fortgeschrittenem Knochenabbau von über 75 % oder einem Furkationsbefall

von Grad III ist bei gleichzeitigem Vorliegen eines Lockerungsgrades III in der Regel 
die Entfernung des Zahnes angezeigt. 

Nicht zur vertragszahnärztlichen Versorgung gehört die Behandlung der Rezessionen, des 
Fehlens keratinisierter Gingiva und der verkürzten angewachsenen Schleimhaut. 

4. Mitwirkung des Patienten

Der Zahnarzt hat den Patienten in allen Therapiephasen über die Notwendigkeit der aktiven 
Mitwirkung zu informieren. Die Mitwirkung besteht darin, dass sich der Patient nach seinen 
individuellen Möglichkeiten aktiv bemüht, exogene und endogene Risikofaktoren zu 
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reduzieren, an den notwendigen Behandlungsterminen teilzunehmen und eventuell 
eingesetzte Therapiemittel indikationsgerecht anzuwenden. 
Vor und während der Parodontitisbehandlung ist zu überprüfen, in welchem Umfang eine 
Parodontitisbehandlung nach diesen Richtlinien angezeigt ist und dem Wirt- 
schaftlichkeitsgebot entspricht. Dies hängt besonders von der Mitarbeit des Patienten ab. 
Patienten, die trotzdem nicht ausreichend mitarbeiten oder unzureichende Mundhygiene 
betreiben, hat der Zahnarzt erneut auf die Notwendigkeit der Mitwirkung hinzuweisen und 
darüber aufzuklären, dass die Behandlung eingeschränkt oder ggf. beendet werden muss. 
Stellt der Zahnarzt fest, dass der Patient nicht ausreichend mitarbeitet, hat der Zahnarzt 
das Behandlungsziel neu zu bestimmen und ggf. die Behandlung zu beenden, 

- wenn eine Verhaltensänderung des Patienten in absehbarer Zeit
ausgeschlossen erscheint oder

- wenn er in einem weiteren Behandlungstermin feststellt, dass eine
wesentliche Verhaltensänderung nicht erfolgt ist.

Der Zahnarzt hat hierüber die Krankenkasse zu unterrichten. Die Behandlung kann erst 
dann fortgeführt werden, wenn die Voraussetzungen gemäß Nr. 1 Absatz 2 vorliegen. 

4. Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch

Im Anschluss an die Durchführung von Anamnese, Diagnose, Prognose und Therapieplanung 
erfolgen im Rahmen eines vertragszahnärztlichen risikospezifischen parodontologischen 
Aufklärungs- und Therapiegesprächs 

- die Erörterung von Befund, Diagnose, Therapiealternativen und deren Bedeutung,

- die Information über und die gemeinsame Entscheidungsfindung für die daraus folgende
Therapie, 

- die Information über die Bedeutung von gesundheitsbewusstem Verhalten zur Reduktion
exogener und endogener Risikofaktoren (z.B. Verweis auf ärztliche Behandlung bei 
Versicherten, bei denen die allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht adäquat 
behandelte Allgemeinerkrankungen gibt; Rat zur Einstellung oder Einschränkung von 
Tabakkonsum). 

- die Information über Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen.

5. Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung

Im zeitlichen Zusammenhang mit der antiinfektiösen Therapie nach 64. erfolgt zur Sicherung 
eines langfristigen Behandlungserfolgs eine patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 
des oder der Versicherten. 2Die Mundhygieneunterweisung umfasst  

- eine Mundhygieneaufklärung; hierbei soll in Erfahrung gebracht werden, über welches
Wissen zu parodontalen Erkrankungen die oder der Versicherte verfügt, wie ihre oder 
seine Zahnpflegegewohnheiten aussehen und welche langfristigen Ziele bezogen auf ihre 
oder seine Mundgesundheit die oder der Versicherte verfolgt. 

- die Bestimmung des Entzündungszustandes der Gingiva

- das Anfärben von Plaque,

- eine individuelle Mundhygieneinstruktion,
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- die praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhygiene; hierbei sollte eine
Bestimmung der individuell geeigneten Mundhygienehilfsmittel vorgenommen und 
praktisch geübt werden. 

Die Mundhygieneunterweisung soll in einer die jeweilige individuelle Versichertensituation 
berücksichtigenden Weise erfolgen. Bei Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V 
erhalten, sollen bereits erfolgte Maßnahmen gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses über Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen bei 
Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderungen (Richtlinie nach § 22a SGB V) 
berücksichtigt werden. 

5.6. Systematische Parodontitistherapie 

Die systematische Parodontitistherapie umfasst: 
Bei der systematischen Parodontitistherapie ist es unverzichtbar, die Wurzeloberflächen zu 
reinigen und Mikroorganismen aus parodontalen Taschen zu entfernen.  
Das Entfernen von Zahnstein und sonstiger Reizfaktoren sowie die Aufklärung, Motivation und 
Anleitung des Patienten zur richtigen Mundhygiene sind integraler Bestandteil der 
systematischen Parodontitistherapie.  
Konservierend-chirurgische Maßnahmen einschließlich des Glättens überstehender Füllungs- 
und Kronenränder sind je nach Indikation vor oder im zeitlichen Zusammenhang mit der 
Parodontitistherapie durchzuführen. 

a) Geschlossenes Vorgehen
Bei Zahnfleischtaschen mit einer Sondiertiefe von 3,54mm und mehr, wobei alle 
supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingivalen weichen und harten Beläge – Biofilm 
und Zahnstein – nach Möglichkeit innerhalb von 4 Wochen entfernt werden. Zur Entfernung 
der harten und weichen Beläge kann die geschlossene mechanische Therapie (GMT), ein 
geeigneter Laser, die Kombination aus GMT und Laser oder eine Kombination aus GMT, Laser 
und PDT angewandt werden. 

b) Offenes Vorgehen
Bei Sondiertiefen von mehr alsab 65,5mm kann das geschlossene Vorgehen vor dem 
offenen Vorgehen durchgeführt werden. Nach dem geschlossenen Vorgehen ist zu prüfen, 
ob an einzelnen Parodontien ein offenes Vorgehen zusätzlich durchzuführen ist. 
Das offene Vorgehen umfasst die Lappenoperation (einschließlich Naht und oder 
Schleimhautverbände), bei Bedarf die Osteoplastik sowie das supra- und subgingivale 
Entfernen harter und weicher Zahnbeläge. 
In Ausnahmefällen kann das offene Vorgehen auch ohne vorheriges geschlossenes 
Vorgehen erfolgen. 
Vor Durchführung eines offenen Vorgehens ist zu prüfen, ob die Mitwirkung des Patienten 
im bisherigen Verlauf der Behandlung gegeben war. Im Frontzahnbereich besteht aus 
ästhetischen Gründen eine strenge Indikation zum offenen Vorgehen. 
Bei gingivalen Vergrößerungen und Gingiva- bzw. Weichgewebswucherungen ist zusätzlich 
die chirurgische Entfernung pathologisch veränderten Gewebes unter Wiederherstellung 
einer physiologischen Gingivamorphologie erforderlich. 
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6.7. Antibiotische Therapie 

Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem raschen Attach- 
mentverlust einhergehen, können systemisch wirkende Antibiotika im zeitlichen 
Zusammenhang mit der Parodontitistherapie verordnet werden. Dies kann erfolgt in der 
Regel direkt nach Abschluss des supra- und subgingivalen Debridements erfolgen. 
Vor der Verordnung von Antibiotika ist zu prüfen, ob die Mitwirkung des Patienten (Nr. 4) im 
bisherigen Verlauf der Behandlung gegeben war und sie auch weiterhin zu erwarten ist. 
Eine mikrobiologische Diagnostik ist vor der Gabe eines systemisch wirkenden 
Antibiotikums durchzuführen. sowie dDie lokale Antibiotikatherapie sind ist grundsätzlich 
nicht Bestandteil der vertragszahnärztlichen Versorgung. 

7.8. Maßnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolges 

Die regelmäßige Untersuchung des Patienten nach Abschluss einer systematischen 
Behandlung von Parodontopathien ist wegen der Gefahr einer bakteriellen 
Wiederbesiedlung der Taschen erforderlich. 
Zentrale Bestandteile der unterstützenden Parodontaltherapie sind die Erfassung des 
Parodontalzustands, Mundhygienekontrollen, Mundhygieneaufklärung und –instruktion, 
teilweise mit praktischer Anleitung, subgingivale Instrumentierung einschl. supra- und 
äquigingivaler Reinigung. 
Lokale Maßnahmen an einzelnen Parodontien sind gegebenenfalls zu wiederholen. 
Die erste Untersuchung sollte bei geschlossenem Vorgehen nach 6 Monaten und nach 
offenem Vorgehen spätestens nach 3 Monaten erfolgen. 

(1) Die unterstützende Parodontitistherapie (UPT) dient der Sicherung der Ergebnisse
der antiinfektiösen und einer gegebenenfalls erfolgten chirurgischen Therapie. Mit der 
UPT soll drei bis sechs Monate nach Abschluss des geschlossenen bzw. offenen 
Vorgehens gemäß 4. begonnen werden. 

(2) Die UPT umfasst
- die Mundhygienekontrolle,
- soweit erforderlich eine erneute Mundhygieneunterweisung,
- die vollständige supragingivale und gingivale Reinigung aller Zähne von

anhaftenden Biofilmen und Belägen, 
- bei Sondierungstiefen von ≥ 4 mm und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen

mit einer Sondierungstiefe von ≥ 5 mm die subgingivale Instrumentierung an den 
betroffenen Zähnen, 

- ab dem zweiten Jahr einmal im Kalenderjahr die Untersuchung des
Parodontalzustands und die Erhebung des Parodontalstatus; die hierzu 
notwendige Dokumentation des klinischen Befunds (Parodontalstatus) umfasst: 
1. Sondierungstiefe und Sondierungsblutung an mindestens zwei Stellen pro
Zahn, eine davon mesioapproximal und eine distoapproximal; bei der Messung 
der Sondierungstiefen wird der Wert jeweils auf den nächsten ganzen Millimeter 
aufgerundet. 
2. röntgenologischer Knochenabbau sowie die Angabe Knochenabbau (%) /
Alter 
3. Furkationsbefall:
Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar 
Grad I = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar 
Grad II = mehr als 3 mm in horizontaler Richtung, jedoch nicht durchgängig 
sondierbar 
Grad III = durchgängig sondierbar 
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4. Zahnlockerung:
Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit 
Grad I = gering horizontal (0,2 mm – 1 mm) 
Grad II = moderat horizontal (mehr als 1 mm) 
Grad III = ausgeprägt horizontal (mehr als 2 mm) und in vertikaler Richtung.. 

(3) Die in Absatz 2 geregelten Maßnahmen der UPT sollen für einen Zeitraum von drei
Jahren regelmäßig erbracht werden. Die Frequenz der Erbringung der Maßnahmen 
der UPT richtet sich nach dem gem. 3. Abs. 1 Nr. 1 lit. b) festgestellten Grad der 
Parodontalerkrankung: 

Grad A: einmal im Kalenderjahr mit einem Mindestabstand von zehn Monaten 
Grad B: einmal im Kalenderhalbjahr mit einem Mindestabstand von fünf 
Monaten 
Grad C: einmal im Kalendertertial mit einem Mindestabstand von drei Monaten 

8.Regelungen zum Qualitätsmanagement

Die Krankenkasse kann die anhand von Anamnese, klinischer sowie radiologischer 
Befundung gestellte Diagnose und die daraus abgeleitete Therapieplanung begutachten 
lassen. 

9. Qualitätssicherung

Die Untersuchungen und Behandlungen nach dieser Richtlinie dürfen nur diejenigen 
Zahnärztinnen oder Zahnärzte durchführen, welche die vorgesehenen Leistungen auf Grund 
ihrer Kenntnisse und Erfahrungen erbringen können und nach der ärztlichen Berufsordnung 
dazu berechtigt sind. Eine Delegation von einzelnen Behandlungsschritten ist nur zulässig für: 

- Mundhygieneunterweisungen und -kontrollen,
- parodontologische Nachsorge- und Motivationsgespräche
- Remotivationen
- supra- und äquigingivale Reinigungen.

Diese Maßnahmen dürfen nur an solches Personal delegiert werden, das mindestens die 
Weiterbildung zur Dentalhygienikerin abgeschlossen hat. 

10. Evaluation

Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt spätestens zwei Jahre nach Inkrafttreten der 
Richtlinie eine unabhängige wissenschaftliche Institution mit der Evaluation. Die 
Inanspruchnahme ist von den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen anhand der Anzahl der 
abgerechneten Behandlungen kalenderjährlich zum 1. März an den Gemeinsamen 
Bundesauschuss zu übermitteln.  

II. Die Änderung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veröffentlichung im Bundesanzeiger in
Kraft.

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter 
www.g-ba.de veröffentlicht. 

Beschlussentwurf PatV: Änderung Behandlungsrichtlinie 

http://www.g-ba.de/


Berlin, den TT. Monat 2020 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 
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1. Rechtsgrundlage 

Nach § 28 Absatz 2 Satz 1 und § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB V haben Versicherte 
Anspruch auf Leistungen zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer 
Parodontalerkrankungen im Rahmen der vertragszahnärztlichen Versorgung.  

Nach § 92 Abs. 1 SGB V beschließt der Gemeinsame Bundesausschuss die zur Sicherung 
der (zahn-)ärztlichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewährung für eine 
ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten und trägt dabei 
auch den besonderen Erfordernissen der Versorgung behinderter oder von Behinderung 
bedrohter sowie psychisch kranker Menschen Rechnung. Die Richtlinien haben sich an dem 
allgemein anerkannten Stand der (zahn)-medizinischen Erkenntnisse und des (zahn-
)medizinischen Fortschrittes zu richten. 

2. Eckpunkte der Entscheidung 

2.1 Antrag der Patientenvertretung zur Beratung der Systematischen Behandlung 
von Parodontopathien nach § 135 Absatz 1 SGB V 

Mit Schreiben vom 22. Juli 2013 hat die PatV die Bewertung der systematischen Behandlung 
von Parodontopathien (Par-Behandlung) gemäß § 135 Absatz 1 SGB V beantragt. Der 
Beratungsantrag wurde mit Beschluss des G-BA vom 17. Oktober 2013 angenommen. Im 
Anschluss an die Bekanntmachung vom 25. September 2014 erfolgte die Einholung und 
Auswertung der ersten Einschätzungen. 

Der G-BA hat in seiner Sitzung am 19. März 2015 das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Recherche, Darstellung und 
Bewertung des aktuellen medizinischen Wissensstandes zur systematischen Behandlung 
von Parodontopathien gemäß § 139b Absatz 1 Satz 1 i. V. m. § 139a Absatz 3 SGB V 
beauftragt. 

Die Bewertung des medizinischen Nutzens und der medizinischen Notwendigkeit als erster 
Schritt des Bewertungsverfahrens wurde im Zuständigkeitsbereich des Unterausschuss 
Methodenbewertung (UA MB) des G-BA auf Grundlage des IQWiG-Berichts 
(Abschlussbericht des IQWiG zur Nutzenbewertung der Systematischen Behandlung von 
Parodontopathien [Auftrag N15-01, Version 1.0, Stand: 5. März 2018]) sowie auf Grundlage 
einer ergänzenden Recherche des G-BA zur unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) 
vom 14. August 2019 durchgeführt. Über die Ergebnisse dieses ersten Bewertungsvorgangs 
wurde dem Unterausschuss Zahnärztliche Behandlung (UA ZÄ) durch den UA MB ein 
Bericht übermittelt. Die sektorspezifische Bewertung der Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit 
im Versorgungskontext wurde auch mit Blick auf die erforderlichen Richtlinienberatungen 
durch den UA ZÄ vorgenommen. 

2.2 Änderungen in Abschnitt V. 

2.2.1 Änderung in 1. Grundlagen, Ziel der Behandlung und Indikationen 

Die Absätze 2 und 3 wurden gestrichen und im Kapitel 4. „Systematische 
Parodontitistherapie“ verortet.  
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Der PSI- Wert wurde hier aus der Richtlinie entfernt. Er ist ein reiner Screening- Messwert, 
der an wenigen Prüfstellen im Mund erhoben wird und kann deshalb allenfalls ein Indiz für 
eine parodontale Erkrankung sein. Er ist für die Diagnose einer Parodontitis ungeeignet. 
Der Absatz 6 wurde gestrichen und im Kapitel 3. „Behandlungsbedürftigkeit einer 
Parodontitis“ verortet.  
 

2.2.2 Änderung in 2. Anamnese und Diagnostik im Hinblick auf den 
Parodontalzustand 

Parodontitis ist eine chronisch entzündliche Erkrankung des Zahnhalteapparats. Der 
Zahnhalteapparat, das Parodont, besteht aus dem Zahnfleisch, dem Wurzelzement, der 
Wurzelhaut (dem Desmodont) und dem Alveolarknochen. Im Verlauf der Erkrankung rufen 
bakterielle Zahnbeläge eine Entzündung des Zahnfleisches, der Gingiva, hervor. Folge der 
Entzündungsreaktion, ausgelöst durch den bakteriellen Zahnbelag, der auch als dentaler 
Biofilm bezeichnet wird, ist eine Gingivitis. Durch eine Veränderung des Biofilms und 
bestimmter Risikofaktoren, beispielsweise Rauchen, Diabetes mellitus, psychosoziale 
Belastungen, kann es zur Progression der Entzündung kommen, die schließlich zu einer 
Parodontitis führt. Die entzündungsbedingten Veränderungen des Saumepithels führen zu 
einer Ausdehnung des Biofilms in den subgingivalen Bereich. Etabliert sich die Entzündung 
entstehen Zahnfleischtaschen, die die Vermehrung der parodontopathogenen Bakterien 
weiter begünstigen. Durch die Abwehrreaktion des Köpers kommt es zum Attachment- und 
Alveolarknochenverlust. Unbehandelt schreitet der Abbauprozess fort und führt zu einer 
Zahnlockerung oder auch Zahnstellungsveränderungen bis hin zum Zahnverlust. Eine 
Begutachtung aufgrund der Behandlungsbedürftigkeit der Erkrankung durch die 
Krankenkasse ist daher nicht angezeigt. 

 

Die Dokumentation des klinischen Befunds (Parodontalstatus) wurde entsprechend der 
neuen Klassifikation angepasst. In enger Kooperation der American Academy of 
Periodontology (AAP) und der European Federation of Periodontology (EFP) im Rahmen 
eines internationalen Konsensusverfahrens wurde die Klassifikation an den aktuellen 
Wissensstand angepasst und erneuert. Die Ergebnisse und Empfehlungen wurden in einem 
gemeinsamen Workshop 2017 erarbeitet. Die wissenschaftlichen Evidenz-Beiträge und 
Konsensberichte wurden 2018 publiziert – eine deutsche Übersetzung wurde von der 
Deutschen Gesellschaft für Parodontologie e.V. (DG PARO) erarbeitet und bereitgestellt 
(www.dgparo.de). Die aktuelle Klassifikation ersetzt die vorherige Klassifikation der American 
Academy of Periodontology (AAP) aus dem Jahr 1999 (Caton et al. 2018; Chapple et al., 
2018; Papapanou et al., 2018; Jepsen et al., 2018; Berglundh et al. 2018). 

Das Kapitel legt die zu erfassenden klinischen Parameter fest, die für die Dokumentation des 
klinischen Befunds (Parodontalstatus) notwendig sind.  

 

Zu Ziffer 1 

Klinisch aussagekräftige Beschreibungen der Parodontitis sind die Anzahl der Zähne mit 
einer Sondierungstiefe über bestimmten Schwellenwerten (≥ 4 mm und ≥ 6) sowie der Anteil 
von Stellen, die bei der Sondierung bluten. Die Sondierungstiefen und die 
Sondierungsblutungen stellen die Ausprägung der Entzündung dar und lassen damit 
Schlussfolgerungen über den gegenwärtigen Behandlungsbedarf zu. Die parodontale 
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Entzündung – im Allgemeinen gemessen als Blutung auf Sondieren (bleeding on probing, 
BOP) – ist zudem ein wichtiger klinischer Parameter in Bezug auf die Beurteilung der 
parodontalen Therapieergebnisse und des verbleibenden Krankheitsrisikos nach der 
Behandlung (Chapple et al. 2018, Sanz & Tonetti, 2019).  

 

Zu Ziffer 2.  

Die Schwere der Erkrankung bemisst sich anhand des röntgenologischen Knochenabbaus 
oder über den approximalen Attachmentverlust (Papapanou et al., 2018). Die Prozentwerte 
beziehen sich auf den approximalen Knochenabbau in Relation zur Wurzellänge (Distanz 
Schmelz-Zement-Grenze zum Limbus alveolaris/Wurzellänge x 100) und können 
abgeschätzt werden (15% = 1/6 der Wurzellänge; 33% = 1/3 der Wurzellänge). 

 

Die Einteilung nach Stadien (Staging) gemäß § 4 Abs.1 kann anhand des röntgenologischen 
Knochenabbaus oder über den approximalen Attachmentverlust erfolgen. Darüber hinaus 
wird die Anzahl der aufgrund von Parodontitis fehlenden Zähne berücksichtigt. 

 

Zu Ziffern 3. 4. und 5.  

Eine weitere Dimension der Erkrankung ist die Komplexität der Behandlung. Neben den 
Faktoren der Sondierungstiefe und der Art des Knochenabbaus gehören in die diagnostische 
Klassifizierung zur Beurteilung der Komplexität der Erkrankung, die Furkationsbeteiligung 
und die Zahnlockerung (Quelle: Eickholz & Walter 2018; Lindhe & Nyman 1977; Sanz & 
Tonetti. 2018; Papapanou et al., 2018).  

 

Der nachfolgende Absatz regelt die Vorgaben zu den Röntgenaufnahmen für den 
Röntgenbefund. Röntgenaufnahmen sind für die spezifische Diagnostik zur Messung des 
parodontalen Knochenabbaus heranzuziehen. Erforderlich sind aktuelle (in der Regel nicht 
älter als 12 Monate) auswertbare Röntgenaufnahmen. Eine 12-Monatsgrenze zur 
regelhaften Erneuerung von Röntgenbildern ist in Abänderung der bisherigen Grenze von 6 
Monaten ausreichend. Parodontitis ist eine langsam progrediente Erkrankung (Quelle: 
Needleman et al., 2018). In Abhängigkeit der Schwere des Falles/ von der Progredienz der 
Erkrankung, obliegt es dem Zahnarzt oder der Zahnärztin, über die Aktualität der 
Röntgenaufnahmen zu entscheiden. Die Qualität digitaler Aufnahmen muss denen 
herkömmlicher Verfahren entsprechen (z.B. DIN-Norm).  

 

Weiter ist festgelegt, dass die Diagnostik der Parodontalerkrankungen gemäß dem allgemein 
anerkannten Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse und des zahnmedizinischen 
Fortschrittes in Anwendung der jeweils geltenden aktuellen international anerkannten 
Klassifikation zu erfolgen hat. 

 

Abschließend wurde ein Verweis auf Leistungen nach § 22a SGB V ergänzt. Seit dem 1. Juli 
2018 ist die Richtlinie über Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen bei 
Pflegebedürftigen und Menschen mit Behinderungen: Erstfassung (Richtlinie nach § 22a 
SGB V) in Kraft. Danach haben Versicherte, die einem Pflegegrad nach § 15 des Elften 
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Buches Sozialgesetzbuch zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach § 53 des Zwölften 
Buches Sozialgesetzbuch erhalten, unter anderem Anspruch auf Leistungen zur Erhebung 
eines Mundgesundheitsstatus nach § 4, zur Erstellung eines individuellen 
Mundgesundheitsplans nach § 5 sowie einer Mundgesundheitsaufklärung nach § 6. Die 
Inhalte der Maßnahmen der §§ 4 und 5 sind durch die Vertragszahnärztin oder den 
Vertragszahnarzt gemäß § 8 in einen Vordruck einzutragen. Dieser 
Vordruck/Dokumentationsbogen soll in Fällen, in denen Versicherte auch Leistungen nach § 
22a SGB V erhalten, in die Planung der Therapie miteinbezogen werden, um die 
Maßnahmen aufeinander abzustimmen. Einerseits sind auf Grundlage des 
Vordrucks/Dokumentationsbogens ggf. neue und zusätzliche Information zur individuellen 
Therapieplanung zu entnehmen, andererseits sollen bereits erfolgte Maßnahmen 
Berücksichtigung finden. 

 

2.2.3 Änderung in 3. Prognose 

Das Kapitel Prognose wurde gestrichen und durch das neu eingefügte Kapitel 
„Behandlungsbedürftigkeit einer Parodontitis“ ersetzt und erweitert.  

Zu Absatz 1 

Absatz 1 regelt, ab wann im Rahmen der klinischen Versorgung eine systematische 
Behandlung einer Parodontitis angezeigt ist. Die Behandlungsbedürftigkeit besteht, wenn 
eine Sondierungstiefe von 4 mm und mehr vorliegt und eine der folgenden Diagnosen 
gestellt wurde: Parodontitis, Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen, 
andere das Parodont betreffende Zustände. Die Differentialdiagnostik zur Feststellung, 
welche Form der Erkrankung vorliegt, basiert auf den unter 2. festgestellten Befunden, der 
Patientenanamnese, den spezifischen Anzeichen und Symptomen und der An- oder 
Abwesenheit einer systematischen Erkrankung. 

 

Des Weiteren wird die Behandlungsbedürftigkeit der Parodontitis spezifiziert: Der individuelle 
Fall einer Parodontitis wird, durch eine Beschreibung des Stadiums und Grades der 
Erkrankung, weiter charakterisiert. 

 

zu a) 

Die Stadien-Einteilung (Staging) basiert auf den Dimensionen von Schwere und Ausmaß der 
Parodontitis bei der Erstvorstellung, ergänzt durch die Komplexität des 
Behandlungsmanagements bzw. der Therapie (Papapanou et al., 2018; Sanz & Tonetti, 
2018). Das Ausmaß der Erkrankung wird durch die Ausdehnung und dem Verteilungsmuster 
der Erkrankung bewertet, indem beurteilt wird, ob weniger als 30% der Zähne (lokalisiert) 
oder 30% und mehr betroffen sind (generalisiert). 
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Abbildung 1: Klassifikation der Parodontitis auf Basis der Erkrankungsstadien (Papapanou et 
al., 2018) 

 

zu b) 

Die Grad-Einstufung (Grading) gibt das zukünftige Risiko einer Parodontitis-Progression an 
und liefert eine Abschätzung auf das wahrscheinliche Ansprechen der Standardtherapie. 
Diese Einschätzung bestimmt die Intensität der Therapie und die Prävention nach der 
Therapie. Damit ist eine patientenindividuelle Therapieentscheidung möglich.  

 

Die Progressionsrate wird unter Verwendung direkter und indirekter Hinweise ermittelt. 
Direkte Evidenz kann in Form von verfügbaren longitudinalen Beobachtungen vorliegen, z.B. 
durch ältere Röntgenaufnahmen in diagnostischer Qualität. Indirekte Evidenz basiert auf der 
Messung des Knochenabbaus des am stärksten betroffenen Zahnes im Gebiss als Funktion 
des Alters. Die Angabe des Knochenabbaus erfolgt in Prozent der Wurzellänge dividiert 
durch das Alter des Patienten in Jahren. 

 

Der Grad kann durch das Vorhandensein von Risikofaktoren modifiziert werden. Hierzu ist 
der Ausgangswert der Zuordnung des Patienten Grad B. Danach wird ermittelt, ob Evidenz 
vorliegt, die eine Einstufung in Grad A oder C rechtfertigen würden. So kann z.B. ein Fall mit 
moderater Parodontitis (Stadium II) und der Annahme einer moderaten Progressionsrate 
(Grad B) durch das Vorhandensein eines schlecht kontrollierten Typ-2-Diabetes, zu einer 
schnelleren Progression (Grad C) verschoben werden. Eine Herabstufung eines nicht an 



7 

Diabetes Erkrankten von B nach A ist nicht vorgesehen (nur „Upgrading“ durch 
Risikofaktoren).  

 

 
Abbildung 2: Klassifikation der Parodontitis nach Erkrankungsgraden (Papapanou et al., 2018) 

 

Zu Ziffer 2 

Mit der Ziffer 2 werden die systemischen Erkrankungen umfasst, die sich auf das Parodont 
auswirken. Seltene systemische Erkrankungen wie das Papillon-Lefèvre-Syndrom führen in 
der Regel frühzeitig zu einer Manifestation einer schweren Parodontitis. Sie haben durch 
Beeinflussung der parodontalen Entzündung einen großen Einfluss auf den Verlust von 
parodontalen Gewebe (Caton et. al., 2018; Jepsen et l., 2018; Sanz und Tonetti, 2019). 

 

Bei der Diagnose und Behandlung sind unter Umständen auch Vertreter andere 
medizinischer Fachgebiete zu beteiligen. 

 

Zu Ziffer 3 

Andere das Parodont betreffende Zustände sind generalisierte gingivale Vergrößerungen 
(Chapple et al., 2018).  

 

Bei gingivalen Vergrößerungen und Gingiva- bzw. Weichgewebswucherungen kann 
zusätzlich die chirurgische Entfernung pathologisch veränderten Gewebes unter 
Wiederherstellung einer physiologischen Gingivamorphologie notwendig sein. Die 
Behandlungssequenz bei der Gingivawucherung erfolgt gleichermaßen wie bei Parodontitis: 
Es erfolgt zunächst ein geschlossenes Vorgehen, dann die Befundevaluation und bei 
Persistieren von Taschen >/= 6 mm kann eine chirurgische Therapie notwendig sein 
(externe/interne Gingivektomie) (Dannewitz et al., 2010).  
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Zu Absatz 2 

In der Regel von der vertragszahnärztlichen Versorgung ausgeschlossen sind Zähne mit weit 
fortgeschrittenem Knochenabbau von über 75 % oder einem Furkationsbefall von Grad III bei 
gleichzeitigem Vorliegen eines Lockerungsgrades III. Unter diesen klinischen Bedingungen 
ist davon auszugehen, dass der Zahn möglicherweise nicht mehr erfolgreich behandelt 
werden kann bzw. nicht mehr erhaltungsfähig ist. Als Therapieoption ist in der Regel die 
Entfernung des Zahnes angezeigt. 

 

2.2.4 Änderung in 4. Mitwirkung des Patienten 

Das Kapitel wurde gestrichen.  

Hauptursache einer Parodontitis ist die subgingivale mikrobielle Plaque, jedoch handelt es 
sich um eine multifaktorielle Erkrankung mit endogenen und exogenen Risikofaktoren. Durch 
eine Veränderung des Biofilms und bestimmter, teilweise durch die Betroffenen 
beeinflussbare Risikofaktoren, beispielsweise Rauchen, Diabetes mellitus, psychosoziale 
Belastungen und das Vorliegen einer genetischen Disposition, kann es zur Progression der 
Entzündung kommen, die schließlich zu einer Parodontitis führt.  

Die multifaktorielle Krankheitsentstehung mit genetischer Beteiligung rechtfertigt keine 
Beendigung der systematischen Parodontitisbehandlung. Entsprechend wurde die 
Behandlungsrichtlinie angepasst und um die Kapitel „Parodontologisches Aufklärungs- und 
Therapiegespräch“ und „Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung“ erweitert. 

 

2.2.5 Ergänzung 4. Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch 

Das parodontologische Aufklärungs- und Therapiegespräch erfolgt im Anschluss an 
Befunderhebung, Diagnose und Therapieplanung als eigenständiger Therapieschritt. Das 
Gespräch dient dazu, den Patienten allgemein, aber auch risikospezifisch über Parodontitis 
aufzuklären und somit den Patienten in seiner Mundgesundheitskompetenz zu stärken, um 
ihn aktiv von Beginn an in die Therapie mit einzubinden. Zudem bereitet das Gespräch den 
Patienten konkret auf die nächsten Therapieschritte vor. Hierzu erfolgt eine Erörterung von 
Befund, Diagnose, Therapiealternativen und deren Bedeutung. Im Sinne der partizipativen 
Entscheidungsfindung soll im Rahmen des Gesprächs eine gemeinsame 
Entscheidungsfindung für die daraus folgende Therapie festgelegt werden. 

 

Parodontale Erkrankungen gelten, wie andere chronische Erkrankungen auch, als 
maßgeblich abhängig vom Verhalten des Patienten (Thomson et al. 2012). Wichtige 
Risikofaktoren sind ineffektive Mundhygiene, die unregelmäßige Inanspruchnahme 
zahnärztlicher Behandlungen bzw. deren Beschwerde‐ anstatt kontrollorientierte 
Inanspruchnahme sowie das Rauchen (Thomson et al. 2012). Aus 
gesundheitspsychologischer Sicht gilt daher das Adressieren des Patientenverhaltens als ein 
wesentlicher Baustein einer erfolgreichen parodontalen Behandlung (Tonetti et al. 2015). 

 

Laut einer aktuellen Umfrage in Deutschland ist etwa nur 1% der Bevölkerung in der Lage, 
die Krankheit Parodontitis richtig zu definieren. Auch die Folgen und die Risikofaktoren von 
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Parodontitis wurden von den Befragten nicht oder falsch benannt. Aufgrund der geringen 
parodontalen Gesundheitskompetenz ist das Aufklärungs- und Therapiegespräch als eigener 
Therapieschritt notwendig (Deinzer & Jordan, 2019).  

 

Im Rahmen des Gespräches erfolgt unter Hinzunahme des Befunds und der Diagnose, wie 
auch des risikospezifischen Gesundheitsverhaltens eine Erörterung über die Bedeutung von 
gesundheitsbewusstem Verhalten zur Reduktion exogener und endogener Risikofaktoren. 
Befund- und diagnosebezogen kann dies auch der Verweis auf die ärztliche Behandlung bei 
Versicherten, bei denen die allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht adäquat behandelte 
Allgemeinerkrankungen gibt, umfassen. Es wird über Wechselwirkungen mit anderen 
Erkrankungen informiert. Diabetes mellitus erhöht z.B. das Risiko an Parodontitis zu 
erkranken. Chronische Entzündungen können die Wirkung von Insulin reduzieren, sodass 
die Parodontitis die Einstellung des Blutzuckers bei Diabetikern deutlich erschweren kann.  

 

2.2.6 Ergänzung 5. Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 

Im Rahmen der systematischen Parodontitistherapie ist eine patientenindividuelle 
Mundhygieneunterweisung zur langfristigen Sicherung des Behandlungserfolgs unabdingbar. 
Instruktion und Motivation zur Verhaltensänderung der Mundhygiene sollen im Kontext der 
gesamten Behandlungsstrecke sowohl zu Beginn der Behandlung als auch immer 
wiederkehrend im Rahmen der Nachsorge erfolgen (Deinzer, Dörfer & Sälzer, 2018). In 
Abhängigkeit der jeweiligen Behandlungssituation kann die Unterweisung vor oder im 
Anschluss an die antiinfektiöse Therapie erfolgen. 

 

Durch Mundhygieneunterweisung kann die Menge bakterieller Zahnbeläge und Gingivitis 
gegenüber keiner Maßnahme verringert werden (Hugoson et al. 2007). Die Befundlage zeigt 
zudem auf, dass komplexe Programme, die gesundheitspsychologische Erkenntnisse 
umfassend anwenden, erfolgreicher greifen, als einmalige motivierende 
Gesprächsführungen/ Standardunterweisungen (Deinzer, Dörfer & Sälzer, 2018, S. 21; 
Jönsson et. al. 2009, 2010, 2014; Litle et al. 1997).  

 

Zunächst erfolgt eine Mundhygieneaufklärung. Es werden das Wissen, als auch die 
Zahnpflegegewohnheiten des Patienten zu parodontalen Erkrankungen ermittelt. Zudem 
werden gemeinsam mit dem oder der Versicherten Ziele bezogen auf die Mundgesundheit 
festgelegt. Zu einer vollständigen patientenindividuellen Mundhygieneinstruktion und zur 
Sicherung des parodontalen Behandlungserfolgs gehören die Feststellung des 
Entzündungszustandes der Gingiva (als Folge ineffektiver Plaquekontrolle) und das 
Anfärben von Plaque, um die Plaquekontrolle selbst festzustellen, da bakterielle Zahnbeläge 
der Hauptauslöser für Parodontitis sind. 

 

Durch Anfärben der Plaque werden dem Patienten die Effektivität der individuellen 
Mundhygiene veranschaulicht und Defizite aufgezeigt. Die Patienten werden dann motiviert 
und geschult, die identifizierten Problemstellen bei der individuellen Mundhygiene besser zu 
reinigen (Quelle: Deinzer & Eickholz, 2018). 
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Neben der individuellen Empfehlung geeigneter Hilfsmittel sollte der Patient zu einer 
regelmäßigen und effizienten Anwendung dieser Produkte motiviert und instruiert werden 
(Deinzer, Dörfer & Sälzer, 2018; Jönsson et. al., 2009).  

 

Zur Sicherung einer effektiven Mundhygieneunterweisung soll diese in einer jeweils die 
individuellen Bedarfe der oder des Versicherten berücksichtigenden Weise erfolgen; auch 
sollen ggf. nach § 22a SGB V erbrachte Maßnahmen berücksichtigt werden. 

 

2.2.7 Änderung in 6. Systematische Parodontitistherapie 

Klinisch aussagekräftige Beschreibungen der Parodontitis sind die Anzahl der Zähne mit 
einer Sondierungstiefe über bestimmten Schwellenwerten (≥ 4 mm und ≥ 6) sowie der Anteil 
von Stellen, die bei der Sondierung bluten (vgl. 2.2.2). Entsprechend wurden die 
Schwellenwerte der Sondiertiefe angepasst.  

 

Das IQWiG hat den Nutzen sowohl für die alleinige als auch für die zur GMT ergänzenden 
Lasertherapie im Vergleich zur GMT untersucht.  

Für den Endpunkt symptomatische Gingivitis (GI und Blutung) konnte für die alleinige 
Lasertherapie kein Anhaltspunkt für einen höheren Nutzen oder Schaden im Vergleich zur 
GMT abgeleitet werden. Für den Endpunkt Attachmentlevel lagen drei Studien mit mäßiger 
Ergebnissicherheit zum Zeitpunkt zwölf Monate nach Therapie vor (Krohn-Dale 2012, Lopes 
2010, Schwarz 2003). Für den Endpunkt Attachmentlevel für den Auswertungszeitpunkt 
zwölf Monate nach Therapie ergab sich kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden 
der alleinigen Lasertherapie im Vergleich zur GMT. Für den Zeitpunkt zwei Jahre nach 
Therapie lagen Ergebnisse zum Endpunkt Attachmentlevel aus einer Studie vor (Schwarz 
2003). Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt zugunsten der Lasertherapie. Dieser 
Effekt war auch klinisch relevant. Der Effekt bleibt auch nach 2 Jahren weitgehend erhalten 
und liegt oberhalb der Irrelevanzschwelle von 0,1 mm. In dieser Studie wurde der Lasertyp 
(Nd:YAG-Laser) verwendet. 

Für den Vergleich GMT mit ergänzender Lasertherapie gegenüber der alleinigen GMT lagen 
bezüglich des Endpunkts symptomatische Gingivitis Daten mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit aus einer Studie (Qadri 2011) für den medianen Zeitpunkt 20 Monate 
nach Therapie vor. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter und als relevant interpretierter 
Effekt zugunsten der ergänzenden Lasertherapie. Somit wurde durch des IQWiG für den 
Endpunkt symptomatische Gingivitis ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der ergänzenden 
Lasertherapie im Vergleich zur GMT abgeleitet. Für den Endpunkt Attachmentlevel lagen 
Daten aus fünf Studien mit mäßiger qualitativer Ergebnissicherheit mit einer Auswertung zum 
Zeitpunkt zwölf Monate nach Therapie vor (Dilsiz 2014, Kelbauskiene 2011, Lai 2009, Lopes 
2010, Sanz-Sanchez 2015). Zwei dieser Studien wiesen einen statistisch signifikanten und 
klinisch relevanten Effekt zugunsten der ergänzenden Lasertherapie auf (Dilsiz 2014, 
Kelbauskiene 2011). Die anderen drei Studien zeigten jeweils keinen statistisch signifikanten 
Effekt. Somit wurde durch des IQWiG für den Endpunkt Attachmentlevel für den Zeitpunkt 
zwölf Monate nach Therapie kein Anhaltspunkt für einen Nutzen oder Schaden der 
ergänzenden Lasertherapie im Vergleich zur GMT abgeleitet.  
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Insgesamt ergab sich für das IQWiG aus der Beleglage ein Anhaltspunkt für einen Nutzen 
der Lasertherapie – alleinig und in Kombination - im Vergleich zur GMT. Die S3-Leitlinie 
„Subgingivale Instrumentierung“ (AWMF-Registernummer: 083-030) gibt folgende 
evidenzbasierte Empfehlung: „„Die Durchführung der subgingivalen Instrumentierung mittels 
Erbium-YAG Lasers kann erwogen werden.“  

Weiter hat das IQWiG den Nutzen der ergänzenden Kombinationstherapie aus 
fotodynamischem und fotoablativem Laser im Vergleich zur GMT untersucht. Zum Endpunkt 
Attachmentlevel lagen Daten für die ergänzende Kombinationstherapie aus fotoablativem 
und fotodynamischem Laser im Vergleich zur GMT mit mäßiger qualitativer 
Ergebnissicherheit aus 1 Studie (Giannelli 2012) für die Zeitpunkte 12 Monate und 4 Jahre 
nach Behandlung vor. Es zeigte sich jeweils ein statistisch signifikanter Effekt. Diese Effekte 
waren auch klinisch relevant. Nach 12 Monaten wird unter der ergänzenden 
Kombinationstherapie PAT + PDT im Vergleich zur GMT ein im Mittel um 1,7 Millimeter 
größerer Attachmentgewinn erzielt Dieser statistisch signifikante und deutlich klinisch 
relevante Effekt war mit einem im Mittel um 3,3 Millimeter größeren Attachmentgewinn zum 
Zeitpunkt 4 Jahre nach Therapie noch stärker ausgeprägt. Es ergibt sich ein Anhaltspunkt für 
einen Nutzen der ergänzenden Kombinationstherapie aus fotodynamischem und 
fotoablativem Laser, basierend auf dem Endpunkt Attachmentlevel. Insgesamt ergab sich für 
das IQWiG aus der Beleglage ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der Kombination aus GMT, 
PDT und PAT im Vergleich zur GMT.  

Entsprechend der Studienergebnisse und der Leitlinienempfehlung wurde die 
Behandlungsrichtlinie angepasst und um die Behandlungsoptionen der Lasertherapie – 
alleinig und in Kombination mit der GMT -  sowie der ergänzenden Kombinationstherapie aus 
fotodynamischem und fotoablativem Laser erweitert.  

 

Das IQWiG hat den Nutzen der GMT mit ergänzender Osteoplastik im Vergleich zu keiner 
Behandlung untersucht. Es lagen zum Endpunkt Attachmentlevel Daten mit mäßiger 
Ergebnissicherheit für die Auswertungszeitpunkte zwölf Monate und zwei Jahre nach 
Therapie aus einer Studie vor (Kaldahl 1988). Für den Zeitpunkt zwölf Monate ergab sich ein 
statistisch signifikanter und klinisch relevanter Effekt zugunsten der GMT mit ergänzender 
Osteoplastik im Vergleich zu keiner Behandlung. Für den Zeitpunkt zwei Jahre ergab sich 
ebenfalls ein statistisch signifikanter und klinisch relevanter Effekt zugunsten der GMT mit 
ergänzender Osteoplastik im Vergleich zu keiner Behandlung. In der Gesamtschau konnte 
für den Endpunkt Attachmentlevel ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der GMT mit 
ergänzender Osteoplastik im Vergleich zu keiner Behandlung abgeleitet werden. Insgesamt 
ergab sich für das IQWiG aus der Beleglage ein Anhaltspunkt für einen Nutzen der 
Kombination aus GMT und Osteoplastik im Vergleich zu keiner Behandlung. 

 

2.2.8 Änderung in 7. Antibiotische Therapie  

Der Nutzen der adjuvanten systemischen Antibiotikatherapie gilt anhand der Ergebnisse des 
IQWiG-Abschlussberichts als belegt. Anhand von drei Studien (ABPARO, Preus 2013, 
Sigusch 2001) zeigte sich ein statistisch signifikanter Effekt für den Endpunkt 
Attachmentlevel zugunsten der ergänzenden Antibiotikabehandlung für den Zeitpunkt zwei 
bis fünf Jahre nach Therapie. Diese Effekte waren klinisch relevant und es lagen deutlich 
gleichgerichtete Effekte vor. Somit ergab sich für den Endpunkt Attachmentlevel bei der 
qualitativen Zusammenfassung ein Hinweis auf einen Nutzen der adjuvanten systemischen 
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Antibiotikatherapie im Vergleich zur GMT für den Zeitpunkt zwei bis fünf Jahre nach 
Therapie.  

Die aktuelle S3-Leitlinie „Systemische Antibiotikagabe bei subgingivaler Instrumentierung“ 
(2018) empfiehlt als Mittel der 1. Wahl eine Kombination aus Amoxicillin und Metronidazol. 
Bei Unverträglichkeit wird als 2. Wahl die alleinige Gabe von Metronidazol empfohlen. Mit 
Verweis auf den Arzneimittel-Report 2018 werden knapp 9% aller Antibiotikaverordnungen in 
Deutschland von Zahnärzten vorgenommen. Dabei ist im Längsschnitt ein Anstieg in den 
Verordnungen von 2016 zu 2017 um 5,1% zu beobachten. Als häufigstes Antibiotikum erfolgt 
eine Verordnung von Amoxicillin als Monopräparat, zweithäufigstes Mittel ist Clindamycin, 
welches ein Reserveantibiotikum und kein spezifisch zahnmedizinisches Antibiotikum ist. 
„Diese Daten stehen im Widerspruch zu den Informationen über zahnärztliche Arzneimittel, 
die bei den meisten in der Zahnarztpraxis vorkommenden Infektionen durch grampositive 
Bakterien in erster Linie bakterizide Oralpenicilline und nur als Alternative das eher 
bakteriostatische Clindamycin empfehlen.“ (Quellenangabe…). Entsprechend sollte der 
leitliniengerechten Verordnung im zahnärztlichen Bereich besondere Beachtung geschenkt 
werden.  

Aufgrund fehlender Studien mit hoher Ergebnissicherheit konnte durch das IQWiG keine 
Bewertung des Nutzens für die mikrobiologische Diagnostik vorgenommen werden. Zum 
medizinischen Nutzen der mikrobiologischen Diagnostik vor einer systemischen 
Antibiotikatherapie ist damit auf dieser Datengrundlage keine Aussage möglich. Die aktuelle 
S-3-Leitlinie „Systemische Antibiotikagabe bei subgingivaler Instrumentierung“ (2018) gibt 
keine Empfehlung für den Einsatz der mikrobiologischen Diagnostik ab. Mit Verweis auf die 
oben genannten Daten aus dem Arzneimittelverordnungsreport sowie vor dem Hintergrund 
der vielfach diskutierten Resistenzbildung (vgl. Positionspapier der Kommission 
„Antiinfektiva, Resistenz und Therapie“ (ART) des Robert Koch-Instituts) aufgrund zu 
häufiger und unnötiger Gabe von Antibiotika sollten mikrobiologische Testung vor der Gabe 
eines Antibiotikums eine zentrale Rolle spielen. Die Analyse des Keimspektrums erlaubt 
einen gezielten Antibiotika-Einsatz und vermeidet damit Über- und Fehlbehandlungen. 
Weiter ist der Zeitpunkt der Antibiotika-Gabe von zentraler Bedeutung. Dieser soll 
unmittelbar nach dem zuvor erfolgten supra- und subgingivalen Debridement erfolgen 
(Quelle: https://www.zmk-aktuell.de/fachgebiete/parodontologie/story/update-rationaler-
antibiotikaeinsatz-in-der-parodontitis-therapie__5820.html). Auch die Patienteninformation 
„Mikrobiologische Diagnostik und Parodontitistherapie“, herausgegeben von der BZÄK und 
DGZMK 2017, verweist auf die Relevanz der mikrobiologischen Keimbestimmung vor dem 
Einsatz von Antibiotika und zeigt ihre Relevanz für die parodontologische Therapie auf 
(Quelle: 
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/pati/bzaekdgzmk/4_03_mikrobiologischediagnostik.pdf 
). Entsprechend der angeführten Studienlage und Angaben aus dem Versorgungsgeschehen 
wurde die Behandlungsrichtlinie angepasst.  

 

2.2.9 Änderung in 8. Maßnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolgs 

Die Maßnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolgs wurde um die Unterstützende 
Parodontitistherapie (UPT) erweitert.  

 

Der G-BA hat im Rahmen des Methodenbewertungsverfahrens festgestellt, dass die 
Unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) mit den Interventionen  

https://www.zmk-aktuell.de/fachgebiete/parodontologie/story/update-rationaler-antibiotikaeinsatz-in-der-parodontitis-therapie__5820.html
https://www.zmk-aktuell.de/fachgebiete/parodontologie/story/update-rationaler-antibiotikaeinsatz-in-der-parodontitis-therapie__5820.html
https://www.bzaek.de/fileadmin/PDFs/pati/bzaekdgzmk/4_03_mikrobiologischediagnostik.pdf
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- Untersuchung des Parodontalzustands, 

- Mundhygienekontrolle, 

- Mundhygieneaufklärung und -instruktion, teilweise mit praktischer Anleitung, 

- supra- und äquigingivale Reinigung ggf. einschließlich subgingivale Instrumentierung  
zu einer Verbesserung im Hinblick auf die Endpunkte Zahnverlust, 
mundgesundheitsbezogene Lebensqualität, Attachmentlevel, Sondierungstiefe und 
symptomatische Gingivitis führen kann. Durch die strukturierte Nachsorge nach aktiver 
Parodontitistherapie können demnach deren positive Effekte erhalten werden. Der G-BA 
sieht den Nutzen der UPT mit den dargestellten Interventionen als hinreichend belegt an und 
erkennt den medizinischen Nutzen der UPT an. In Umsetzung dieses Ergebnisses wird die 
UPT als Bestandteil der Behandlungsstrecke konkretisiert. 

 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 definiert die Ziele der UPT. Die UPT ist wesentlicher Therapieschritt, um die 
Ergebnisse der antiinfektiösen und einer gegebenenfalls erfolgten chirurgischen Therapie, 
wie auch die Patientenmotivation und die Aufrechterhaltung der Mundhygiene zu sichern, 
damit der langfristige Erhalt der Zähne in einem funktionell gesunden und schmerzfreien 
Zustand gewährleistet wird. International ist sie wesentlicher Bestandteil der systematischen 
Therapie von Parodontopathien (AAP, 2016). 

 

Die UPT hat zudem das Ziel, nicht befallenes gingivales und parodontale Gewebe gesund zu 
erhalten sowie auch Neu- und Reinfektionen in behandelten Bereichen zu erkennen und 
bestehende Erkrankungen einzudämmen.  

 

Elemente der Intervention der UPT sind die regelmäßig wiederkehrenden Maßnahmen nach 
den Absätzen 2 und 3.  

 

Zu Absatz 2 

Mit Maßnahmen der Mundhygienekontrolle wird der Patient in die Lage versetzt, die erlernte 
individuelle Mundhygiene aufrechtzuerhalten (Remotivation und Reinstruktion). Falls 
erforderlich, erfolgt eine erneute Mundhygieneunterweisung. Dies kann z.B. angezeigt sein, 
wenn das Grading/Progression der Erkrankung keine Verbesserung aufweist oder die 
Mundhygiene des Versicherten zeigt, dass edukative Maßnahmen einer Wiederholung oder 
Vertiefung bedürfen („Empowerment“).  

 

Im Rahmen der UPT wird eine vollständige supragingivale und gingivale Reinigung aller 
Zähne von anhaftenden Biofilmen und Belägen vorgenommen. Bei Sondierungstiefen von ≥ 
4 mm und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit einer Sondierungstiefe von ≥ 5 mm 
ist die subgingivale Instrumentierung an den betroffenen Zähnen anzeigt. 

 

Die Schwellenwerte zur subgingivalen Instrumentierung an Zähnen markieren beim stabilen 
Parodontitispatienten den Übergang von gingivaler Gesundheit/Gingivitis zur Parodontitis 
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(Chapple et al., 2018).  

 

Zur weiteren Verlaufskontrolle erfolgt ab dem zweiten Jahr einmal im Kalenderjahr die 
Untersuchung des Parodontalzustands und die Erhebung des Parodontalstatus. Diese 
Parodontalbefunde dienen zur Dokumentation und zum Vergleich mit den zuvor erhobenen 
Parodontalbefunden. Es werden dabei die Röntgenbilder, die bei Antragstellung verwendet 
wurden, zugrunde gelegt, es sei denn es sind aus anderen Gründen neuere Bilder verfügbar. 

 

Zu den Absätzen 3 und 4  

Absatz 3 regelt risikoadjustiert die Frequenz der Maßnahmen der UPT im Sinne einer 
versicherungstechnischen Grenze. Entscheidend für die Frequenz ist der jeweils festgestellte 
Grad der Parodontalerkrankung. Die risikoadjustierte Frequenz gewährleistet, dass 
Versicherte eine ihrem jeweiligen Krankheitsbild entsprechende Nachsorge erhalten. 

 

2.2.10 Änderung in 8. Regelung zum Qualitätsmanagement 

Das Gutachterverfahren ist nicht erforderlich, weil es sich bei einer Parodontitis um eine 
behandlungsbedürftige Erkrankung, wie unter 2.2.2 beschrieben, handelt. Insofern wurde 
das Kapitel gestrichen.  
 

2.2.11 Ergänzung 9. Qualitätssicherung 

Es wurde ein neuer 9. Abschnitt zur Qualitätssicherung eingefügt. Er soll dazu dienen, 
zumindest die Strukturqualität der Leistungserbringung zu sichern. Dabei ist es erforderlich, 
die delegationsfähigen Leistungen klar zu definieren. In den verschiedenen 
Kammerbereichen ist die Ausbildungsordnung leider sehr unterschiedlich. Zusätzlich scheint 
es in einigen Kammerbereichen sogar Fälle zu geben, in denen die subgingivale 
Konkremententfernung unter Anleitung eines approbierten Zahnarztes durch eine 
zahnmedizinische Fachangestellte ausgeführt wird. Deshalb fordert die Patientenvertretung 
einen bundesweit einheitlichen Ausbildungsstandard, der einen für Patientinnen und 
Patienten verlässlichen Delegationsrahmen sichert. Dieser Ausbildungsstandard ist derzeit 
am ehesten durch die Ausbildung zur Dentalhygienikerin bzw. zum Dentalhygieniker 
hergestellt. 
Die Delegation einer subgingivalen Konkremententfernung und Wurzelglättung erscheint 
nicht delegationsfähig, da diese z.B. in der Gebührenordnung für Zahnärzte (GOZ) als 
parodondalchirurgische Therapie festgelegt ist. Chirurgische Therapien sind approbiertem 
Personal vorzubehalten. 
 

2.2.12 Ergänzung 10. Evaluation 

Mit der Evaluation sollen die Inanspruchnahme und das Versorgungsgeschehen beurteilt 
werden. Der G-BA beauftragt dazu spätestens 2 Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie ein 
unabhängiges wissenschaftliches Institut, welches unter Berücksichtigung der 
datenschutzrechtlichen Bestimmungen mit der Durchführung der Evaluation betraut wird. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss bewertet im Abstand von zwei Jahren die Daten über 
das Versorgungsgeschehen nach dieser Richtlinie und berät über Konsequenzen, ggf. auch 
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unter Berücksichtigung der Ergebnisse wissenschaftlicher Untersuchungen. 

3. Bürokratiekostenermittlung 

Gemäß § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner 
Beschlüsse zu erwartenden Bürokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen 
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der G-BA gemäß Anlage II 1. Kapitel VerfO die in den 
Beschlussentwürfen enthaltenen neuen, geänderten oder abgeschafften 
Informationspflichten für Leistungserbringer. 

4. Stellungnahmeverfahren 

5. Verfahrensablauf 

Datum Gremium Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt 

22.07.2013  Antrag der Patientenvertretung zur Bewertung der „Systematischen 
Behandlung von Parodontopathien (Par-Behandlung)“ gemäß § 135 
Absatz 1 SGB V 

17.10.2013 G-BA Annahme des Antrags und Einleitung des Beratungsverfahrens 
gemäß 1. Kapitel § 5 VerfO sowie Beauftragung des 
Unterausschusses Methodenbewertung mit der Durchführung der 
Nutzenbewertung 

25.09.2014 UA MB Ankündigung des Bewertungsverfahrens gemäß 2. Kapitel § 6 
Absatz 1 VerfO 

30.09.2019  Ankündigung des Bewertungsverfahrens im Bundesanzeiger 

19.03.2015 G-BA Beauftragung des IQWiG mit der Bewertung der „Systematischen 
Behandlung von Parodontopathien“ 

05.03.2018 IQWiG Übermittlung des Abschlussbericht des IQWiG zur Bewertung der 
„Systematischen Behandlung von Parodontopathien“ (N15-01) an 
die Geschäftsstelle des G-BA 

29.11.2018 UA MB Beauftragung der Fachberatung Medizin des G-BA mit der 
Untersuchung der Effekte einer regelmäßigen strukturierten 
Nachsorge (Unterstützende Parodontitistherapie, UPT) bei 
Patientinnen und Patienten nach vorausgegangener aktiver 
Parodontitistherapie (APT) 

14.08.2019  Stellungnahme der Fachberatung Medizin des G-BA zum Auftrag 
des UA MB vom 29. November 2018 

12.12.2019 UA MB Abschließende Beratungen zur sektorenübergreifenden Bewertung 
von Nutzen und medizinischer Notwendigkeit der systematischen 
Behandlung von Parodontopathien und Weitergabe des 
Ergebnisses an den UA ZÄ 

15.05.2020 UA ZÄ Einleitung des Stellungnahmeverfahrens 

TT.MM.JJJJ UA ZÄ Anhörung und Würdigung der schriftlichen Stellungnahmen 
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Datum Gremium Beratungsgegenstand/Verfahrensschritt 

TT.MM.JJJJ UA ZÄ Würdigung der mündlichen Stellungnahmen und abschließende 
Beratung zur Vorbereitung der Beschlussfassung durch das 
Plenum 

TT.MM.JJJJ G-BA Abschließende Beratungen und 
Beschluss über eine Änderung der Richtlinie 

TT.MM.JJJJ  Nichtbeanstandung des BMG 

TT.MM.JJJJ  Veröffentlichung im Bundesanzeiger 

TT.MM.JJJJ  Inkrafttreten 

 

6. Fazit 

7. Zusammenfassende Dokumentation 

 
 
 
Berlin, den TT. Monat 2020 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken  



 

 

 

An den  
Gemeinsamen Bundesausschuss 
Zu Händen von Herrn Dirk Hollstein 
Abteilung Methodenbewertung und Veranlasste Leistungen 
Postfach 120606 

10596 Berlin 
 

 

 

 

Regensburg, den 23. Juni 2020 

 

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DG PARO) zur 
Änderung der Behandlungsrichtlinie und der Erstfassung einer PAR-Richtlinie 

Sehr geehrter Herr Prof. Hecken, 
sehr geehrter Herr Hollstein, 
sehr geehrte Damen und Herren, 

der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DG PARO) wurden die Beschlussentwürfe für die 
Änderung der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontalerkrankungen 
(Behandlungsrichtlinie bzw. PAR-Richtlinie) der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (KZBV), 
der Patientenvertretung (PatV) und des Spitzenverbandes der Krankenversicherungen (GKV-SV) 
sowie deren tragende Gründe dafür zur Stellungnahme zugeleitet.  

Die DG PARO begrüßt ausdrücklich die Überarbeitung bzw. Neugestaltung der bestehenden 
Richtlinien zur Behandlung von Parodontitis aus dem Jahr 2004. Die bestehende Richtlinie ist 
inhaltlich veraltet und bildet nicht mehr den anerkannten Stand der Wissenschaft und Ausbildung 
zum Ablauf einer effektiven und langfristig erfolgreichen Parodontalbehandlung ab. Wir bedanken 
uns für die Gelegenheit zu den Beschlussentwürfen und tragenden Gründen der drei Bänke wie 
folgt Stellung zu nehmen. 

Für weitere Rückfragen stehen wir gerne zur Verfügung. Die DG PARO nimmt an der mündlichen 
Anhörung im September 2020 teil. 

Mit freundlichen Grüßen 

 

 

 

Prof. Dr. Bettina Dannewitz 
Präsidentin der DG PARO
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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie (DG PARO) zur 
Änderung der Richtlinie für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
vertragszahnärztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) und der Erstfassung einer 
Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer 
Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie). 

1. Normative Verortung und Anpassung der Behandlungsrichtlinie 
1.1. Überführung der Vorgaben zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer 

Parodontalerkrankungen in eine eigenständige Richtlinie (Beschlussentwurf KZBV) 

Die systematische Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen hat 
zwar Schnittstellen zur allgemeinen vertragszahnärztlichen Versorgung, stellt aber ein in sich 
geschlossenes Therapiekonzept dar. Die Überführung der Vorgaben in eine eigenständige 
Behandlungsrichtlinie erscheint deshalb nur schlüssig und sinnvoll. Die DG PARO befürwortet 
daher den Vorschlag der KZBV. 

1.2. Anpassung der Behandlungsrichtlinie: PSI und Dokumentation des PSI 

Mittels Parodontalem Screening Index (PSI) können Anzeichen einer Parodontitis frühzeitig 
identifiziert werden. Aus dieser allgemeinen Untersuchung selbst leitet sich aber noch keine 
parodontale Behandlungsbedürftigkeit ab. Im Sinne einer präventionsorientierten 
zahnärztlichen Versorgung ist der PSI bei allen Patienten sinnvoll und sollte in den 
Behandlungsrichtlinien für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
vertragzahnärztliche Versorgung verortet sein, da er die Schnittstelle der allgemeinen 
Behandlungsrichtlinie zu der Behandlungsrichtlinie zur systematischen Behandlung von 
Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) darstellt. Die Anpassung 
des PSI an die existierende wissenschaftliche Literatur kann nur unterstützt werden, da in den 
bestehenden Behandlungsrichtlinien inkonsistente Interpretationen in Bezug auf die 
Definition von Code 0, 1 und 2, der Feststellung eines zahnlosen Sextanten und der 
Auslegung von klinischen Abnormalitäten bzw. ihrer Konsequenz daraus vorliegen.  

Der GKV-SV sieht in seinem Entwurf die Einführung eines Vordrucks vor, mit dem die 
Versicherten über die Ergebnisse der PSI-Erhebung informiert werden (GKV-SV-Position in B. 
I Nr. 2 Beh-RL). Eine solche Regelung verursacht einen erheblichen bürokratischen 
Mehraufwand, der an den „Röntgenpass“ erinnert, ohne dass diesem ein erkennbarer 
zusätzlicher Nutzen gegenübersteht. Der PSI ist in der Patientenakte dokumentiert und kann 
bei Bedarf jederzeit vom Versicherten in Erfahrung gebracht werden. Zudem gibt es bereits 
seit einigen Jahren eine Initiative, die den „PARO-Pass“ auf freiwilliger Basis zur 
Dokumentation des PSI anbietet (https://stoppt-parodontitis.de/der-paropass-bei-
parodontose/). Eine verpflichtende Dokumentation des PSI macht nur in Dokumenten Sinn, 
die bei Patienten eine hohe Akzeptanz und Verbreitung besitzen, wie z.B. dem Bonusheft, in 
dem die jährliche Teilnahme an Individualprophylaxe und Untersuchung abgefragt wird. Der 
Informationsgehalt und Nutzen eines zusätzlichen Vordrucks, wie vom GKV-SV 
vorgeschlagen, sind aus unserer Sicht nicht ersichtlich. 

1.3. Anpassung der Behandlungsrichtlinie: Akute Erkrankungen und Zustände 

Das Herauslösen der Behandlung von Parodontalabszessen, nekrotisierender Gingivitis und 
Parodontitis sowie Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Läsionen aus der 
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systematische Behandlung von Parodontopathien ist sinnvoll und überfällig, weil es sich 
hierbei um akute Erkrankungen und Zustände handelt, deren Behandlung nicht von einer 
vorherigen Beantragung und Genehmigung abhängig gemacht werden darf bzw. im Fall 
der Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Läsionen der Behandlung zumeist eine 
endodontische Behandlung vorausgeht. Diese Regelung wird von allen Bänken unterstützt 
und seitens der DG PARO ausdrücklich befürwortet. Dabei sollten diese Erkrankungen als 
eigenständiger Abschnitt aufgeführt und nicht, wie im Beschlussentwurf des GKV-SV 
beschrieben, unter Abschnitt IV. „Chirurgische Behandlung“ subsumiert werden, da die 
Therapie parodontaler Abszesse sowie nekrotisierender Parodontalerkrankungen per se 
nicht chirurgisch erfolgen muss. 

2. Berücksichtigung der aktuellen Klassifikation (PatV, KZBV) und Diagnose  
Im Jahr 2017 wurde nach langer Vorbereitungszeit durch die American Academy of 
Periodontology (AAP) und die European Federation of Periodontology (EFP) eine neue 
Klassifikation der parodontalen Erkrankungen und Zustände von über 100 internationalen 
Experten erarbeitet. Diese Klassifikation wurde 2018 publiziert und 2019 von der DG PARO 
übernommen und löst die bisherige Klassifikation aus dem Jahr 1999 ab.  

Nach § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V haben Qualität und Wirksamkeit der Leistungen dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den 
medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen. Insofern ist es unabdingbar, die Diagnosen 
dieser aktuell gültigen Klassifikation in der neuen Behandlungsrichtlinie zu berücksichtigen. 
Die Reduktion auf die Diagnose Parodontitis unter Verzicht auf den integralen Bestandteil der 
Stadien und Grade, wie vom GKV-SV vorgeschlagen, würde die leistungsrechtliche 
Ausgestaltung vom aktuellen Stand der zahnmedizinischen Erkenntnisse entkoppeln. 

Der GKV-SV lehnt es für die Richtlinie ab, die Diagnose über Parodontitis hinaus nach 
Stadien und Graden weiter zu differenzieren und argumentiert, dass eine differenzierte 
Diagnose keine therapeutischen Konsequenzen hat. Im Juni 2020 wurden die S3-Leitlinie der 
EFP zur Therapie von Parodontitis der Stadien I-III veröffentlicht (Treatment of Stage I-III 
Periodontitis – The EFP S3 Level Clinical Practice Guideline), die im Adolopmentverfahren 
(AWMF-Registriernummer 083-043) bis September 2020 in Deutschland implementiert 
werden soll [1]. Das anerkannte Therapiekonzept für Parodontitis erfolgt schrittweise. Die 
einzelnen Therapiestufen umfassen unterschiedliche Interventionen, die aufeinander aufbauen 
und grundsätzlich abhängig vom Erkrankungsstadium (Stadium I-III) sind. Eine differenzierte 
Diagnose entsprechend der aktuell gültigen Klassifikation ist daher für eine zielgenaue, 
personalisierte Therapie unabdingbar. 

Das zeigt sich exemplarisch für die adjuvante antibiotische Therapie (Nr. 7 des Entwurfs des 
GKV-SV), die bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem raschen 
Attachmentverlust einhergehen, in Form systemisch wirkender Antibiotika indiziert ist. Der 
Schweregrad der Parodontitis wird aber durch das Stadium und rascher Attachmentverlust 
bzw. Knochenabbau durch den Grad ausgedrückt. Der Entwurf des GKV-SV ist insofern 
inkonsistent, als er bei der Diagnose auf Informationen verzichtet, die Voraussetzung für die 
adjuvante antibiotische Therapie sind. Die Mehrdimensionalität von Staging, Ausdehnung 
und Grading erlaubt daher sehr wohl eine personalisierte Therapie. Ebenso wichtig sind 
differenziertere Informationen zum Nikotinkonsum oder Vorerkrankungen (Diabetes mellitus), 
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die den Verlauf von Parodontitis entscheidend modifizieren können und sich im Grading 
wiederfinden. Ohne diese Aspekte ist die Diagnose weder vollständig noch entspricht sie 
dem aktuellen Kenntnisstand. Die Behandlungsrichtlinie sollte nicht den Fehler machen, hinter 
dem aktuellen Wissensstand zurückzubleiben. 

Der GKV-SV verzichtet auch auf die in der bestehenden Richtlinie enthaltene Regelung, 
Diagnosen „gemäß der jeweils gültigen Klassifikation der Parodontalerkrankungen der 
maßgeblichen parodontologischen wissenschaftlichen Fachgesellschaft anzugeben“. 
Begründet wird dies damit, dass die Diagnosen, die eine Behandlungsbedürftigkeit in der 
vertragszahnärztlichen Versorgung begründen, bereits unter „Diagnose“ abschließend 
genannt seien. Wie kann sich der GKV-SV sicher sein, dass die Diagnosen, die aktuell eine 
Behandlungsbedürftigkeit in der vertragszahnärztlichen Versorgung begründen, in Zukunft 
ihre Gültigkeit behalten werden? Der GKV-SV koppelt die Behandlungsrichtlinie auf diese 
Weise vom wissenschaftlichen Fortschritt ab (§ 2 Abs. 1, Satz 3 SGB V). 

3. Anamnese 
Selbstverständlich muss für jeden Patienten zu Behandlungsbeginn und in regelmäßigen 
Abständen während der Therapie eine vollständige Anamnese erhoben werden. Die PAR-
Behandlungsrichtlinie regelt die im Kontext der Beantragung obligatorisch zu erfassenden 
Elemente der Anamnese. 

Dabei verzichten der GKV-SV und die PatV auf eine Differenzierung von 
Parodontitismodifikatoren (HbA1c-Wert bei Patienten mit Diabetes; Zahl der gerauchten 
Zigaretten: weniger als 10 Zigaretten/Tag versus 10 oder mehr). Der GKV-SV begründet 
das damit, dass Versicherte mit Diabetes und Raucher im Vergleich zu Versicherten ohne 
Diabetes bzw. Nichtrauchern unabhängig von der Ausprägung beider Faktoren ein erhöhtes 
Risiko für Parodontitis haben. Der Zusammenhang zwischen Parodontitis und Diabetes 
mellitus bzw. Rauchen ist aber nicht eindimensional. Der Effekt des Diabetes auf Parodontitis 
hängt entscheidend davon ab, ob er metabolisch gut (HbA1c < 7%) oder schlecht (HbA1c ≥ 
7%) eingestellt ist [2]. Der Effekt des Rauchens auf Parodontitis ist klar dosisabhängig [3]. 
Dies wird bei der aktuellen Klassifikation beim Grading berücksichtigt. Das Grading stellt 
somit eine wichtige Information für die Therapieplanung dar. 

Auch der GKV-SV sieht in seinem Richtlinienentwurf eine Verhaltensbeeinflussung der 
Patienten vor („Zur Reduktion exogener und endogener Risikofaktoren wird bei Versicherten, 
bei denen die allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht adäquat behandelte 
Allgemeinerkrankungen – insbesondere Diabetes mellitus – gibt, auf ärztliche Behandlung 
verwiesen und – soweit erforderlich – geraten, den Tabakkonsum einzustellen oder ihn 
einzuschränken“). Wie soll beurteilt werden, dass Diabetes mellitus nicht adäquat behandelt 
wird, wenn die Information über den HbA1c fehlt? Wie soll eine Einschränkung des 
Tabakkonsums erfasst werden, wenn die Anamnese bei der Beantragung Tabakkonsum nur 
nominal als Raucher oder Nichtraucher und nicht kategorial als starker (≥ 10 
Zigaretten/Tag) bzw. moderater Raucher (< 10 Zigaretten/Tag) erfasst? 

Andererseits sehen PatV und GKV-SV die Erfassung von HIV+/AIDS im fortgeschrittenen 
Stadium sowie die Behandlung mit immunsuppressiven Medikamenten vor, weil sie 
prädisponierende Faktoren für nekrotisierende Parodontalerkrankungen bei chronisch schwer 
immunkompromittierten, erwachsenen Patienten sind. Die Therapie nekrotisierender 
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Parodontalerkrankungen wird aber im GKV-SV-Entwurf nicht im Rahmen der systematischen 
Behandlung geregelt, sondern unter Abschnitt IV. Nr.1 im Rahmen der chirurgischen 
Behandlung geregelt (siehe dazu 1.3.). Diesbezügliche Anamneseinformationen sind daher 
an dieser Stelle verzichtbar. 

4. Befund 
4.1. Anzahl der zu messenden Sondierungstiefen (ST) 

Parodontitis ist dadurch charakterisiert, dass die Destruktionen patienten-, zahn- und auch 
stellenspezifisch stark unterschiedlich ausgeprägt sind. Je umfangreicher die parodontale 
Befunderhebung ist, desto höher ist daher der Informationsgehalt und damit der Nutzen für 
den Patienten. Für die Erhebung des Parodontalstatus schlägt der GKV-SV vor, dass der 
klinische Befund die Erhebung der Sondierungstiefen (ST) an (genau) zwei Stellen 
(mesioapproximal und distoapproximal) in Millimetern umfasst. Oft werden aber mehr als 
zwei ST als Grundlage für die Therapieplanung erfasst. Wenn sich aus der Messung von ST 
an 4 oder 6 Stellen pro Zahn zusätzlich behandlungsbedürftige Stellen (ST ≥ 4 mm) 
identifizieren lassen, dürften nach dieser Beschreibung die betreffenden Zähne nicht für eine 
systematische Behandlung von Parodontitis beantragt werden. Diese restriktive Regelung wird 
von uns als nicht sachgerecht erachtet. 

Der Vorschlag der KZBV mit einer Messung der Sondierungstiefen und Sondierungsblutung 
an mindestens zwei Stellen pro Zahn, eine davon mesioapproximal und eine 
distoapproximal, ist hier flexibler und lässt dem Vertragszahnarzt die Option auch mehr als 2 
Stellen pro Zahn zu messen und so als behandlungsbedürftig identifizierte Zähne zu 
beantragen. 

4.2. Rundung der Sondierungstiefen (ST) 

Der GKV-SV möchte Abstand von der Formulierung nehmen, bei der Messung der 
Sondierungstiefen werde „der Wert jeweils auf den nächsten ganzen Millimeter 
aufgerundet“. Er begründet dies damit, dass diese Beschreibung noch zu wenig präzise 
erschiene. Sie könnte zu einer Verwechslung mit kaufmännischem Runden führen und es 
irrtümlich nahelegen, die Messgenauigkeit bewege sich im Zehntelmillimeterbereich. Es soll 
der Wert der jeweils noch sichtbaren Millimetermarkierung gelten und dokumentiert werden. 

Der Vorschlag des GKV-SV basiert aber ebenfalls auf dem Runden, konkret dem Abrunden, 
von Werten. Dabei wird nicht berücksichtigt, dass in Abhängigkeit von der verwendeten 
Sonde Messgenauigkeiten bis 0,2 mm (elektronische Sonden, z.B. Florida-Sonde) in der 
Praxis möglich sind [4, 5]. Die zunehmende Digitalisierung der zahnärztlichen Dokumentation 
lässt es erwarten, dass zunehmend auch elektronische Sonden Eingang in die Versorgung 
bekommen. Zudem entspricht es der gelebten Praxis, internationalem Standard und der 
Vermittlung in der Ausbildung, bei der Messung der ST auf den nächsten ganzen Millimeter 
zu runden. 

4.3. Sondierungsblutung (BOP) 

Der GKV-SV verzichtet in seinem Entwurf darauf, neben den Sondierungstiefen die 
„Sondierungsblutung“ (Bluten auf Sondieren, BOP) zu erheben. Begründet wird dies damit, 
dass bei Erstellung des Parodontalstatus für die Einleitung der systematischen 
Parodontitistherapie das Erheben der Sondierungsblutung nicht erforderlich sei, weil sich 
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daraus keine Konsequenz im Hinblick auf die nachfolgende antiinfektiöse Therapie (AIT) 
ergibt. Die Sondierungsblutung bei Ersterhebung des Parodontalstatus hat zwar keine 
unmittelbare therapeutische Konsequenz, trägt aber im Vergleich zur Befundevaluation 
wesentlich zur Beurteilung des Behandlungserfolges und -verlaufes bei. Aus diesem Grund 
ist sie als Vergleichsparameter auch bei Ersterhebung sinnvoll. Zudem ist die Erfassung des 
Parameters „Blutung der Zahnfleischtaschen beim Sondieren“ bereits Bestandteil der 
Befunderhebung vor Therapie in den bestehenden Behandlungsrichtlinien (B V. Nr. 2 Beh-
RL). Es ist keine fachliche Begründung ersichtlich, diesbezüglich hinter den Status Quo 
zurückzufallen. Die Erhebung des BOP sollte vielmehr pro Sondierungsstelle erfolgen. 

4.4. Befunddokumentation 

Der Entwurf des GKV-SV sieht vor, dass beim Erheben des Parodontalstatus alle Parodontien 
untersucht werden, in der Befundevaluation bzw. unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) 
aber nur die Parodontien, die nach dem Parodontalstatus bei Beantragung als 
behandlungsbedürftig beurteilt wurden. Dies wird damit begründet, dass der Unterschied 
zwischen der Zahl der in der Versorgungsrealität für die systematische Behandlung von 
Parodontopathien beantragten Zähne und der Zahl der vorhandenen Zähne gering sei. Aus 
fachlicher Sicht ist es nicht sinnvoll, die Erhebung der parodontalen Befunde in der 
Befundevaluation bzw. UPT auf die bei Erstuntersuchung als erkrankt identifizierten Zähne zu 
beschränken. Der Ausschluss der ursprünglich nicht behandlungsbedürftigen Zähne aus der 
Nachbefundung führt im Praxisablauf dazu, dass die Befunderhebung deutlich verkompliziert 
wird. 

Weiter wird eine Beschränkung der Befunderhebung damit begründet, dass es medizinisch 
nicht notwendig sei, innerhalb von zwei Jahren Parodontien an Zähnen, die bei Erstellen des 
Parodontalstatus keinen Behandlungsbedarf aufwiesen, erneut zu untersuchen, weil an den 
Parodontien dieser Zähne im Verlauf der chronischen Erkrankung in der Regel kein oder ein 
nur geringfügiger Verlust an Attachment zu verzeichnen sei. Parodontitis entsteht immer an 
einem initial gesunden Parodont und das mit größerer Wahrscheinlichkeit bei einem bereits 
an anderen Stellen parodontal erkrankten Menschen. Auch bei parodontal therapierten 
Patienten kann es über Zeiträume von weniger als 2 Jahren vereinzelt zu Attachmentverlusten 
von ≥ 1,3 mm kommen, die Stellen mit ursprünglichen ST = 3 mm therapiebedürftig werden 
lassen [4]. Würden an einem solchen Zahn bei den Befundevaluationen bzw. in der 
Unterstützenden Parodontitistherapie (UPT) keine ST gemessen, würde die beginnende und 
noch sehr einfach zu therapierende Erkrankung übersehen. Der Ausschluss der Untersuchung 
der ursprünglich nicht beantragten Zähne von der Erhebung der PAR-Befunde widerspricht 
dem Grundsatz, die zahnärztliche Behandlung präventionsorientiert auszurichten. Bei der 
Erhebung des Parodontalstatus im Rahmen der Befundevaluationen und der UPT müssen 
deshalb die Sondierungstiefen immer an allen Zähnen erhoben werden. Darüber hinaus wird 
neben der Messung der Sondierungstiefen an allen Zähnen bei der Befundevaluation auch 
die Erhebung von BOP und Furkationsbeteiligung als fachlich erforderlich angesehen, um im 
Rahmen eines Monitorings der Erkrankung die Vergleichbarkeit der Befundung im Gesamten 
zu gewährleisten (siehe 9.2.). 

5. Aufnahme von Gesprächspositionen (PatV, KZBV) 
Die Ätiologie von Parodontitis ist multifaktoriell und Verlauf sowie Schweregrad werden 
durch verschiedene endogene und exogene Risikofaktoren bestimmt. Der primäre 
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ätiologische Faktor für Parodontitis ist das Vorhandensein bakterieller Zahnbeläge, die eine 
entzündliche Zerstörung des Zahnhalteapparates induzieren. Aktuelle Therapiekonzepte 
beschränken sich vorwiegend auf die Beseitigung bzw. das Management supra- und 
subgingivaler Beläge (Plaque). Die Wirkung der professionellen Entfernung von bakteriellen 
Belägen bleibt aber zeitlich limitiert, wenn diese nicht mit einer kontinuierlichen und 
effektiven, individuellen Reinigung der Zähne zusammengeführt wird. 

Ein zentrales Element der Therapie ist es daher, parodontal erkrankte Patienten mit 
adäquaten Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung vertraut zu machen, 
damit die Adhärenz bezüglich der Therapie und die Vorhersagbarkeit eines adäquaten 
Ergebnisses steigen. Dieser Schritt umfasst nicht nur die Implementierung einer 
Patientenmotivation und Verhaltensänderung mit dem Ziel einer adäquaten häuslichen 
Mundhygiene, sondern auch die Kontrolle der beeinflussbaren lokalen und systemischen 
Risikofaktoren (z.B. Rauchen), die eine Parodontitis signifikant modifizieren. Um solche 
Verhaltensänderungen zu erreichen, sind wiederholte intensive Gespräche mit den Patienten 
erforderlich, in denen ihnen zum einen das Wesen und die Entstehung ihrer Erkrankung 
(Parodontitis) und die Möglichkeiten zu ihrer Beeinflussung (Therapie) - unter Umständen 
auch wiederholt - erläutert werden. Dieser für eine erfolgreiche und nachhaltige Therapie 
erforderliche Aufwand wird durch die Erhebung von Anamnese und Befund sowie deren 
Dokumentation allein nicht abgebildet. 

5.1. Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch 

Der GKV-SV verzichtet darauf, ein von Anamnese, Untersuchung, Diagnosestellung und 
Dokumentation im Behandlungsplan („Parodontalstatus“) getrenntes „Aufklärungs- und 
Therapiegespräch“ vorzusehen, weil auch in anderen Leistungsbereichen die Information der 
Versicherten über die Diagnostik und Behandlungsplanung in der diagnostischen und 
planerischen Leistung selbst enthalten ist. Dieses Argument trägt aus unserer Sicht nicht. Da 
Parodontalerkrankungen, wie unter 5. skizziert, in hohem Maß abhängig vom Verhalten des 
Patienten (z.B. die individuelle Mundhygiene) sind, ist die Aufklärung als eigener 
Therapieschritt fachlich zwingend notwendig.  

Ein detailliertes parodontologische Aufklärungs- und Therapiegespräch ist ein wesentliches 
Element der Patienteninformation. Im Rahmen dieses Gespräches wird eine gemeinsame 
Entscheidung (partizipative Entscheidungsfindung) mit den Versicherten getroffen. Die 
Versicherten werden aktiv eingebunden und auf diese Weise der Grundstein für 
zuverlässige Adhärenz gelegt. Dabei wird die Behandlung auf die individuelle Situation der 
Versicherten abgestimmt („sprechende Zahnmedizin“). Nur so kann gewährleistet werden, 
dass die weitere Behandlung die für den jeweiligen Patienten spezifische, individuelle 
Situation berücksichtigt, wie es für eine sachgerechte Therapie zwingend erforderlich ist. 

5.2. Parodontologisches Folgetherapiegespräch/risikospezifisches Motivationsgespräch 

Studien zeigen, dass die regelmäßige Teilnahme der Patienten an der UPT durch 
verschiedene Faktoren beeinflusst wird [6-9]. Der Anteil vollständig adhärenter UPT-Patienten 
schwankt während der ersten 3 Jahre zwischen 26 und 77% [10, 11]. Innerhalb der ersten 3 
Jahre der UPT sinkt die Bereitschaft zur Teilnahme am stärksten [12]. Daher scheinen den 
ersten 3 Jahren nach Abschluss der aktiven Parodontitistherapie eine herausragende 
Bedeutung für die langfristige UPT-Adhärenz der Patienten zuzukommen. Damit der 
Übergang von aktiver Therapie (geschlossenes und ggf. offenes Vorgehen) zu UPT gelingt 
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und es nicht zu einem Abriss der Adhärenz kommt, ist die eingehende Aufklärung und das 
Gespräch mit dem Patienten am Ende der aktiven Parodontitistherapie ein wesentliches 
Element. Die kritische Phase von 3 Jahren begründet auch, dass die UPT für 3 Jahre Teil der 
vertragszahnärztlichen Versorgung werden soll. Wenn die Adhärenz über diese kritische 
Phase erhalten werden kann, darf davon ausgegangen werden, dass die Patienten die UPT 
fortsetzen. 

6. Aufnahme der Patientenindividuellen Mundhygieneunterweisung (PatV, 
KZBV) 
Wie unter 5. bereits dargelegt, fokussieren aktuelle Therapiekonzepte auf die Beseitigung 
bzw. das Management supra- und subgingivaler Beläge (Plaque) und exogener 
Risikofaktoren. Ein zentrales Element der Therapie ist es eine Verhaltensänderung der 
Patienten zu erreichen. Die Verbesserung der individuellen Mundhygiene sollte möglichst früh 
in zeitlichem Zusammenhang mit der subgingivalen Instrumentierung erfolgen, um deren 
Erfolg nicht durch Reinfektion der Taschen in Frage zu stellen. Daher erscheint der Ansatz der 
KZBV und der PatV, den Zeitpunkt der Mundhygieneinstruktionen/-unterweisung (MHI) „im 
zeitlichen Zusammenhang“ mit der AIT zu verankern, als sinnvoll. Dabei wird die notwendige 
Flexibilität gewährleistet, um die jeweiligen individuellen Behandlungssituationen (z.B. bei 
Gingivawucherungen) zu berücksichtigen. Die Mundhygieneunterweisung erst im Rahmen 
der UPT zu verankern, wie vom GKV-SV vorgesehen, ist zu spät und fachlich nicht 
begründbar. 

7. Mikrobiologischen Diagnostik als obligatorische Maßnahme vor der 
adjunktiven systemischen Antibiotikagabe (PatV) 
Die PatV sieht in ihrem Richtlinienentwurf die Aufnahme einer mikrobiologischen Diagnostik 
vor der Gabe systemisch wirkender Antibiotika adjunktiv zum geschlossenen Vorgehen vor. 
Begründet wird diese Neuerung damit, dass die Analyse des Keimspektrums einen gezielten 
Antibiotika-Einsatz erlaube und damit Über- und Fehlbehandlungen vermeide. 

Zwar werden von etwa 700 in der Mundhöhle nachweisbaren Bakterien bei Patienten mit 
Parodontitis bestimmte Gruppen häufiger detektiert [13], von diesen kann jedoch nur ein 
Bruchteil routinemäßig mit den in der Praxis zur Verfügung stehenden Nachweistests 
identifiziert werden. Die pathogene Relevanz der anderen Bakterien ist bisher ungeklärt. Die 
Auswahl keimspezifischer Antibiotika auf Basis von mikrobiologischen Testergebnissen 
erscheint vor diesem Hintergrund fraglich [14, 15]. Aufgrund der mit einer Antibiotikagabe 
untrennbar verbundenen Gefahr der Entstehung mikrobieller Resistenzen und des Einflusses 
auf das gesamte Mikrobiom des menschlichen Organismus, sollte die Gabe systemisch 
wirksamer Antibiotika strikt auf Einzelfälle beschränkt werden. Die aktuelle S3-Leitlinie der 
EFP empfiehlt die Entscheidung über die Gabe systemischer Antibiotika von klinischen 
Kriterien abhängig zu machen (Patienten mit generalisiertem Stadium III bzw. IV beim 
jungen Erwachsenen bzw. bei rascher Progression/Grad C) [1, 16]. Insofern wird die 
Integration mikrobiologischer Diagnostik vor adjunktiver systemischer Antibiotikagabe heute 
fachlich zumeist als verzichtbar angesehen. 
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8. Aufnahme des Lasers allein oder ergänzend zur GMT (auch in Kombination 
mit PDT) (PatV) 
Der Entwurf der PatV sieht zur Entfernung der harten und weichen Beläge neben der 
geschlossenen mechanischen Therapie (GMT) auch geeignete Laser, die Kombination aus 
GMT und Laser oder eine Kombination aus GMT, Laser und PDT vor. Begründet wird dies 
mit den Ergebnissen der Nutzenbewertung durch das Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). Die aktuelle S3-Leitlinie der EFP gibt 
dagegen eine negative Empfehlung für die zusätzliche Anwendung eines Lasers zur 
mechanischen subgingivalen Instrumentierung in der antiinfektiösen Parodontitistherapie [1].  

Für den Vergleich zwischen Laser und GMT wurden vom IQWiG nur RCTs identifiziert, die 
Er:YAG-Laser verwenden [17-19]. Aussagen zum Nutzen der Laser-Anwendungen dürfen 
folglich nicht allgemein für alle Dentallaser formuliert werden, sondern müssen auf Er:YAG-
Laser limitiert sein. Es ist bemerkenswert, dass das IQWiG für den Vergleich zwischen Laser 
und GMT 12 Monate nach Therapie bei Vorliegen von 3 RCTs keinen Anhaltspunkt für 
einen höheren Nutzen des Lasers findet [17-19] („Nur 1 Studie [17] zeigte einen statistisch 
signifikanten und klinisch relevanten Effekt zugunsten der Lasertherapie. Die beiden anderen 
Studien [18, 19] zeigten keine statistisch signifikanten Effekte. Daher lagen keine 
gleichgerichteten Effekte vor.“). Für den Zeitpunkt 24 Monate nach Therapie, für den alleinig 
Daten aus einer für Er:YAG-Laser günstigen Studie [20] verfügbar waren, zeigt sich ein 
signifikanter und klinisch relevanter Vorteil für den Laser und damit in der Gesamtsicht des 
IQWiGs ein Anhaltspunkt für einen höheren Nutzen der alleinigen Lasertherapie. Diese 
Beurteilung basiert aber wie beschrieben nur auf den Ergebnissen einer Studie und 
missachtet damit mehr als 50% der ursprünglich eingeschlossenen Daten. Zudem ist 
anzumerken, dass je länger der Untersuchungszeitpunkt nach der Intervention liegt, der Effekt 
anderer Faktoren (individuelle Mundhygiene, Rauchverhalten, unterstützende 
Parodontitistherapie) über die Intervention hinaus an Bedeutung gewinnen. Die DG PARO 
erachtet diese Evidenzgrundlage daher als schwach im Hinblick auf eine Implementierung in 
die Versorgung. 

9. Unterstützende Parodontitistherapie (UPT) 
9.1. Bezeichnung 

Der GKV-SV führt aus, dass hinsichtlich der Terminologie für die Phase und die Leistungen 
nach der antiinfektiösen Therapie eine große Heterogenität bestehe. So würden die Begriffe 
„Unterstützende Parodontitistherapie (UPT)“, „Recall“ und am häufigsten „Nachsorge“ 
verwendet. Der Begriff „Nachsorge“ sei gegenüber der Bezeichnung „Unterstützende 
Parodontitistherapie“ zu bevorzugen, weil er besser die zeitliche Abfolge der Maßnahmen 
verdeutliche.  

Der Terminus „Unterstützende Parodontitistherapie (UPT)“ ist im deutschen Sprachraum und 
der akademischen Ausbildung allerdings fest etabliert [21, 22] und bezieht sich auf den in 
der internationalen wissenschaftlichen Literatur gebräuchlichen Begriff „supportive 
periodontal treatment/therapy (SPT)“ [23-25]. Die Aussage, dass der Begriff „Nachsorge“ 
am häufigsten verwendet wird, ist nicht belegt. Der Ausdruck „UPT“ macht deutlich, dass es 
sich nicht einfach um eine Nachkontrolle der betreffenden Patienten nach aktiver 
Parodontitistherapie handelt, sondern um Therapie, die die Aufrechterhaltung des 



 

9 

 

Behandlungsergebnisses unterstützt und gewährleistet. Die zeitliche und stufenweise Abfolge 
von aktiver Parodontitistherapie (geschlossenes und ggf. offenes Vorgehen) und UPT wird 
aus der Richtlinie mehr als deutlich. Aus diesen Gründen ist dem Begriff „Unterstützende 
Parodontitistherapie (UPT)“ der Vorzug zu geben. 

9.2. Subgingivale Instrumentierung in der UPT 

Die UPT zielt darauf ab, das Behandlungsergebnis nach Abschluss der aktiven Therapie 
stabil zu halten. Abhängig vom gingivalen und parodontalen Status werden dabei präventive 
und therapeutische Interventionen kombiniert. Dazu gehört auch die wiederholte 
subgingivale Instrumentierung von Stellen, an denen die Endpunkte für parodontale Stabilität 
(Sondierungstiefen ≤ 4mm, keine Stellen mit ST ≥ 4 mm und Bluten auf Sondieren) nicht 
erreicht sind [1, 26]. Gemäß der aktuellen Klassifikation liegt dann beim parodontal 
kompromittierten aber therapierten Patienten wieder eine Parodontitis vor [26]. Daher muss 
der PAR-Status in der UPT nicht nur die Information zur Sondierungstiefe enthalten, sondern 
zwingend auch das Bluten auf Sondieren stellenbezogen berücksichtigen. Dabei sind 
Sondierungstiefen von 4 mm mit BOP und Sondierungstiefen von 5 mm in der UPT durch 
subgingivale Instrumentierung gut kontrollierbar [27]. 

Der GKV-SV sieht in seinem Richtlinienentwurf allerdings vor, dass die Entscheidung, ob und 
an welchem Zahn in der UPT eine subgingivale Instrumentierung durchgeführt wird, allein auf 
der Grundlage der Sondierungstiefe getroffen wird. Der GKV-SV wählt dafür den 
Schwellenwert von 6 mm mit der Begründung, dass nach geschlossener Therapie 
(antiinfektiösen Parodontitistherapie, AIT) verbleibende Sondierungstiefen ≥ 6 mm kein 
ausreichendes Behandlungsergebnis darstellen und weiterer Bearbeitung bedürfen. Dabei 
bezieht sich der GKV-SV bei seiner Argumentation auf die Studie von Matuliene et al. 2008 
[24]. Er übernimmt damit für die Indikation der subgingivalen Instrumentierung in der UPT den 
Schwellenwert für das offenes Vorgehen in der aktiven Parodontitistherapie.  

Der GKV-SV interpretiert die Arbeit von Matuliene et al. 2008 aber falsch. Die 
Arbeitsgruppe konnte zeigen, dass ST von 6 mm und mehr (stellenbezogen) oder ≥ 9 Stellen 
mit ST ≥ 5 mm (patientenbezogen) nach Abschluss der aktiven Parodontitistherapie das 
Risiko für Zahnverlust trotz UPT signifikant und klinisch relevant erhöhten [24]. Daher sollte die 
aktive Parodontitistherapie mit diesen Befunden nicht abgeschlossen werden und sie 
bedürfen einer weiterführenden (ggf. chirurgischen) Intervention. Diese Werte wurden aber 
zum Zeitpunkt der Befundevaluation nach AIT erhoben und nicht während der UPT. Die 
Reinstrumentierung in der UPT muss auch an Stellen mit ST = 4 mm und BOP und ST ≥ 5 mm 
erfolgen, was dem Prozedere maßgeblicher Studien zur UPT entspricht [22, 23, 27]. 

Zudem möchte der GKV-SV in der UPT auf eine Erhebung der Parameter Furkationsbefall 
und Zahnlockerung verzichten. Das wird damit begründet, dass ihre Erhebung keine 
Konsequenzen hinsichtlich des Auslösens einer subgingivalen Instrumentierung im Verlauf der 
UPT hätten. Diese Parameter geben aber wichtige Informationen über die parodontale 
Gesundheit des Patienten, die ggf. therapeutische Maßnahmen wie Schienung oder 
chirurgische Furkationstherapie zur Folge haben. 

9.3. Supragingivale Reinigung (PMPR) in der UPT 

Darüber hinaus verknüpft der GKV-SV in seinem Richtlinienentwurf die subgingivale 
Instrumentierung mit einer supragingivalen Reinigung. Was aber geschieht, mit den Zähnen, 
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die keine Indikation zur subgingivalen Instrumentierung in der UPT darstellen? Sollen diese 
nicht supragingival gereinigt werden auch wenn es erforderlich ist? Die Richtlinienentwürfe 
von KZBV und PatV, die Mundhygienekontrolle und -unterweisung sowie supragingivale 
Plaqueentfernung vorsehen, sind in diesem Punkt aus wissenschaftlicher Sicht wesentlich 
konsistenter. Die vorliegenden maßgeblichen Studien zur UPT umfassen in der UPT-Gruppe 
immer die professionelle mechanische Plaqueentfernung (professional mechanical plaque 
removal, PMPR) [28]. Es besteht starker Konsens darüber, dass die PMPR integraler 
Bestandteil der UPT ist [1]. Der GKV-SV argumentiert, dass das Entfernen supragingivaler und 
gingivaler Beläge keine vertragszahnärztliche Leistung sei, sondern als „professionelle 
Zahnreinigung“ (PZR) eine GOZ-Leistung. Inhalt und Umfang der im Richtlinienentwurf der 
KZBV definierten professionelle mechanische Plaqueentfernung leitet sich unmittelbar aus den 
dazu verfügbaren Studien ab und entspricht nicht der darüber hinaus gehenden PZR, wie sie 
in der GOZ verankert ist [28]. 

9.4. Risikoadjustierte Frequenz und Dauer 

Die Darstellung des GKV-SV, es gäbe keine Studien, die den Nutzen einer Anwendung der 
Klassifikation nach Erkrankungsgraden/vermuteten Progressionsgeschwindigkeiten der 
Erkrankung und die darauf aufbauende unterschiedlich häufige Erbringung von 
Nachsorgeleistungen gegenüber einer Nichtdurchführung von Nachsorgeleistungen erprobt 
hätten, ist nicht zutreffend. Zwei Arbeitsgruppen (Ann Arbor und Kiel) konnte zeigen, dass die 
Differenzierung der Diagnosen nach Stadien und Graden gut mit dem zu erwartenden 
Zahnverlust und damit dem individuellen Risiko korreliert [29-31]. Eine Schweizer 
Arbeitsgruppe konnte auf der anderen Seite darlegen, dass eine höhere UPT-Frequenz zu 
weniger Resttaschen (ST = 4 mm mit BOP, ST ≥ 5 mm) und besserer parodontaler Stabilität in 
der UPT führten [30, 32]. Eine pauschale Zuweisung einer UPT nur einmal pro Jahr (‚one size 
fits all‘ type recommendation [33]) wird dieser Situation nicht gerecht. Keine der Studien, die 
den positiven Effekt der UPT auf die parodontale Stabilität (z.B. Verhinderung von 
Zahnverlust) beobachten, legt eine Frequenz von einer UPT pro Jahr zu Grunde [23]. 
Vielmehr werden in den relevanten Studien Frequenzen von 2- bis 4-mal pro Jahr empfohlen 
[21, 23, 34]. 

In Abschnitt Nr. 2 „Anamnese, Befund, Diagnose und Dokumentation“ seines 
Richtlinienentwurfes erkennt der GKV-SV die Bedeutung modifizierender Risikofaktoren für 
die Parodontitispathogenese an, wenn er schreibt „Bei der Erhebung der allgemeinen 
Anamnese werden Diabetes mellitus und Tabakkonsum erfasst, weil dies Faktoren sind, die 
die Progression der Parodontitis verstärken“. Darüber hinaus ist bekannt, dass das Risiko für 
Parodontitisprogression und Zahnverlust auch nach Therapie mit dem Ausmaß des 
Knochenabbaus zunimmt [35, 36]. Diese Faktoren (Knochenabbaurate, Rauchen, Diabetes 
mellitus) werden durch die Diagnosen der aktuellen Klassifikation im Grading berücksichtigt. 
Deshalb ermöglicht das Grading eine auf das individuelle Risiko der Patienten abgestimmte 
Frequenz der UPT. 

Eine risikoadjustierte auf dem Grading basierende Frequenz und eine Dauer von 3 Jahren 
wie von der KZBV und der PatV vorgeschlagen, wird deshalb als fachlich sinnvoll unterstützt 
und gewährt eine praxistaugliche, risikoadjustierte Umsetzung der UPT. 
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Sehr	geehrter	Herr	Prof.	Hecken,	
sehr	geehrter	Herr	Hollstein,	
sehr	geehrte	Damen	und	Herren,	
	
der	Deutschen	Gesellschaft	für	Zahn-,	Mund	und	Kieferheilkunde	(DGZMK)	wurden	
die	 Beschlussentwürfe	 für	 die	 Änderung	 der	 Richtlinie	 zur	 systematischen	
Behandlung	 von	 Parodontalerkrankungen	 (Behandlungsrichtlinie	 bzw.	 PAR-
Richtlinie)	 der	 Kassenzahnärztlichen	 Bundesvereinigung	 (KZBV),	 der	
Patientenvertretung	 (PatV)	 und	 des	 Spitzenverbandes	 der	 Krankenversicherungen	
(GKV-SV)	sowie	deren	Gründe	zur	Stellungnahme	übersendet.	Die	DGZMK	begrüßt	
ausdrücklich	die	Überarbeitung	bzw.	Neugestaltung	der	bestehenden	Richtlinien	zur	
Behandlung	von	Parodontitis	aus	dem	Jahr	2004	ausdrücklich.	Die	zu	überarbeitende	
Richtlinie	ist	veraltet	und	spiegelt	nicht	mehr	den	aktuellen	Stand	der	Wissenschaft	
zum	Ablauf	einer	erfolgreichen	Parodontalbehandlung	ab.		
	
Die	DGZMK	nimmt	an	der	mündlichen	Anhörung	im	September	2020	teil.	
	
Mit	freundlichen	Grüßen	

	
Prof.	Dr.	Roland	Frankenberger	
Präsident	der	DGZMK	
(in	Abstimmung	mit	der	DGKiZ,	DGZ,	DGAZ	und	DGL)	
	
	

	
Gemeinsamer	Bundesausschuss	
Zu	Händen	von	Herrn	Dirk	Hollstein	
Abteilung	Methodenbewertung	und	Veranlasste	
Leistungen	
Postfach	120606	
10596	Berlin	
	

	
	
	
	
	
	

Betreff:		Stellungnahme	der	Deutschen	Gesellschaft	für	Zahn-,	Mund-	und	
Kieferheilkunde	(DGZMK)	zur	Änderung	der	Behandlungsrichtlinie	und	der	
Erstfassung	einer	PAR-Richtlinie	
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STELLUNGNAHME	
	
Die	 Deutsche	 Gesellschaft	 für	 Zahn-,	 Mund-	 und	 Kieferheilkunde	 (in	 besonderer	
Abstimmung	 mit	 der	 Deutschen	 Gesellschaft	 für	 Kinderzahnheilkunde,	 der	
Deutschen	Gesellschaft	 für	Alterszahnheilkunde	 sowie	der	Deutschen	Gesellschaft	
für	Laserzahnheilkunde)	nimmt	zu	o.g.	Richtlinie	wie	folgt	Stellung:	
	
	
1.	Normative	Verortung	und	Anpassung	der	Behandlungsrichtlinie	
	
1.1.	Überführung	der	Vorgaben	zur	systematischen	Behandlung	von	Parodontitis	und	
anderer	Parodontalerkrankungen	in	eine	eigenständige	Richtlinie	(Beschlussentwurf	
KZBV).	
	
Die	DGZMK	unterstützt	den	KZBV-Vorschlag	der	Überführung	der	Vorgaben	in	eine	
eigenständige	Behandlungsrichtlinie;	die	systematische	Behandlung	von	Parodontitis	
und	 anderen	 Parodontalerkrankungen	 stellt	 ein	 in	 sich	 geschlossenes	
Therapiekonzept	dar.	
	
1.2.	Anpassung	der	Behandlungsrichtlinie:	PSI	und	Dokumentation	des	PSI	
Die	 Aufnahme	 des	 PSI	 ist	 bei	 allen	 Patienten	 sinnvoll.	 Er	 sollte	 in	 den	
Behandlungsrichtlinien	 für	 eine	 ausreichende,	 zweckmäßige	 und	 wirtschaftliche	
vertragszahnärztliche	 Versorgung	 fest	 verortet	 sein,	 da	 er	 die	 Schnittstelle	 der	
allgemeinen	Behandlungsrichtlinie	zu	der	Behandlungsrichtlinie	zur	systematischen	
Behandlung	von	Parodontitis	und	anderer	Parodontalerkrankungen	(PAR-Richtlinie)	
darstellt.	Der	GKV-SV	plant	die	Einführung	eines	Vordrucks,	mit	dem	die	Versicherten	
über	die	Ergebnisse	der	PSI-Erhebung	informiert	werden	(GKV-SV-Position	in	B.	I	Nr.	
2	 Beh-RL).	 Die	 DGZMK	 regt	 an,	 auf	 diesen	 administrativen	 Mehraufwand	 zu	
verzichten,	 da	 das	 Ergebnis	 des	 PSI	 seitens	 der	 Zahnärzte	 adäquat	 kommuniziert	
wird.	Der	Durchbruch	der	Indexzähne	sollte	abgeschlossen	sein,	da	es	sonst	zu	einer	
Fehlinterpretation	 bei	 Code	 1	 und	 zu	 einer	 Verletzungsgefahr	 beim	 Sondieren	 für	
Code	3/4	kommen	könnte.	
	
1.3	Anpassung	der	Behandlungsrichtlinie:	Akute	Erkrankungen	und	Zustände	
Für	 Parodontalabszesse,	 nekrotisierende	 Gingivitis	 und	 Parodontitis	 sowie	
Parodontitis	 im	 Zusammenhang	 mit	 endodontalen	 Läsionen	 gibt	 es	 nun	 einen	
eigenständigen	Abschnitt,	was	ausgesprochen	sinnvoll	ist,	da	diese	Krankheitsbilder	
oft	 eine	 Akutbehandlung	 erfordern.	 Eine	 Verortung	 im	 Abschnitt	 IV	 (chirurgische	
Behandlung)	ist	demgegenüber	nicht	stimmig,	da	in	vielen	Fällen	keine	chirurgische	
Therapie	indiziert	ist.		
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2.	Berücksichtigung	der	aktuellen	Klassifikation	(PatV,	KZBV)	und	Diagnose	
	
Die	 neue	 Klassifikation	 hat	 2019	 die	 bisherige	 Klassifikation	 aus	 dem	 Jahr	 1999	
abgelöst,	Grundlage	dafür	war	 umfassende	wissenschaftliche	Vorarbeit	 nationaler	
und	 internationaler	 Fachgesellschaften.	Die	 neue	und	detaillierte	 Klassifikation	 ist	
somit	der	aktuelle	Stand	der	Wissenschaft	als	Grundlage	für	die	systematische	und	
befundadäquate	 moderne	 Parodontaltherapie.	 Die	 vom	 GKV-SV	 vorgeschlagene	
Reduktion	auf	die	ungenaue	Diagnose	Parodontitis	unter	Verzicht	auf	den	integralen	
Bestandteil	 der	 Klassifikation	 in	 Form	 der	 Stadien	 und	 Grade	 würde	 die	
leistungsrechtliche	 Ausgestaltung	 vom	 aktuellen	 Stand	 der	 zahnmedizinischen	
Erkenntnisse	 trennen.	 Diesem	 Ansatz	 kann	 die	 DGZMK	 nicht	 zustimmen,	 die	
moderne	Klassifikation	ist	vollumfänglich	zu	berücksichtigen.	
	
3.	Anamnese		
	
Die	GKV-SV	 sowie	die	PatV	 sehen	eine	vereinfachte	Anamnese	vor.	Dem	kann	die	
DGZMK	 nicht	 zustimmen,	 da	 die	 Erfassung	 von	 Parodontitismodifikatoren,	 wie	
HbA1c,	Anzahl	der	Zigaretten/Tag	etc.	eine	wichtige	Grundlage	für	Therapieplanung	
und	Verhaltensbeeinflussung	der	Patienten	darstellt.		
	
4.	Befund	
	
4.1.	Anzahl	der	zu	messenden	Sondierungstiefen	(ST)	
Grundsätzlich	gilt:	je	mehr	Messstellen	pro	Zahn	erfasst	werden,	desto	präziser	ist.		
	
Befund	
Die	vom	GKV-SV	vorgesehene	klinische	Befunderhebung	der	Sondierungstiefen	(ST)	
an	ausschließlich	zwei	Stellen	(mesioapproximal	und	distoapproximal)	in	Millimetern		
ist	 als	 verallgemeinernde	 Vorgabe	 nicht	 zielführend.	 Die	 DGZMK	 befürwortet	
demgegenüber	 den	 Vorschlag	 der	 KZBV,	 orientiert	 an	 der	 individuellen	 klinischen	
Situation	an	mindestens	zwei	Stellen	pro	Zahn	die	Sondierungstiefen	zu	messen	(eine	
davon	mesioapproximal	und	eine	distoapproximal).		
	
4.3.	Sondierungsblutung	(BOP)	
GKV-SV	Entwurf	verzichtet	darauf,	die	„Sondierungsblutung“	(BOP)	zu	erheben	mit	
der	 Begründung,	 dass	 sich	 keine	 Konsequenz	 im	 Hinblick	 auf	 die	 nachfolgende	
antiinfektiöse	 Therapie	 ergibt.	 Die	DGZ	 plädiert	 ausdrücklich	 für	 die	 Beibehaltung	
dieses	 auch	 in	 den	 Praxen	 etablierten	 Parameters.	 Die	 Erfassung	 der	
Sondierungsblutung	 vermittelt	 in	 einfacher	 Form	 Informationen	 zum	
Entzündungsgrad	 und	 zur	 Aktivität	 einer	 parodontalen	 Tasche	 sowie	 zur	
Verlaufskontrolle.		
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4.4.	Befunddokumentation	
Der	 GKV-SV	 sieht	 vor,	 dass	 alle	 Parodontien	 beim	 Erheben	 des	 Parodontalstatus	
vermessen	werden,	 jedoch	 in	der	unterstützenden	Parodontitistherapie	 (UPT)	nur	
die,	 die	 nach	 dem	 Parodontalstatus	 bei	 Beantragung	 als	 behandlungsbedürftig	
eingestuft	 wurden.	 Das	 erschwert	 und	 verkompliziert	 den	 Praxisablauf.	 Zudem	
können	 innerhalb	 von	 2	 Jahren	 auch	 an	 anderen	 Zähnen	 ausgeprägte	
Attachmentverluste	auftreten,	die	in	der	UPT	im	Sinne	einer	präventionsorientierten	
Therapie	 frühzeitig	 erfasst	 und	behandelt	werden	 sollten.	Daher	 ist	 der	 PA-Status	
auch	während	der	UPT	IMMER	an	allen	Zähnen	zu	erfassen.	
	
5.	Aufnahme	von	Gesprächspositionen	(PatV,	KZBV)	
	
Die	Ätiologie	der	Parodontitis	 ist	multifaktoriell,	Verlauf	und	Schweregrad	werden	
durch	 verschiedene	 endogene	 und	 exogene	 Risikofaktoren	 bestimmt.	 Grundlagen	
der	Therapie	sind	somit:	
1)	 Beseitigung	 bzw.	 Management	 supra-	 und	 subgingivaler	 Beläge	 (Plaque)	 mit	
zeitlich	begrenztem	Effekt		
2)	 Patientenmotivation	 und	 Verhaltensänderung	 mit	 dem	 Ziel	 einer	 adäquaten	
häuslichen	Mundhygiene,	aber	auch	die	Kontrolle	der	beeinflussbaren	 lokalen	und	
systemischen	 Risikofaktoren.	 Daraus	 ergibt	 sich	 die	 Notwendigkeit	 wiederholter	
intensiver	 Gespräche	 für	 einen	 nachhaltigen	 Therapierfolg.	 Dies	 wird	 durch	 die	
Erhebung	 von	 Anamnese	 und	 Befund	 sowie	 deren	 Dokumentation	 alleine	 nicht	
abgebildet.	
	
5.1.	Parodontologisches	Aufklärungs-	und	Therapiegespräch	
Der	 GKV-SV	 sieht	 KEIN	 von	 Anamnese,	 Untersuchung,	 Diagnosestellung	 und	
Dokumentation	im	Behandlungsplan	(„Parodontalstatus“)	getrenntes	„Aufklärungs-	
und	 Therapiegespräch	 vor.	 Ein	 Aufklärungs-	 und	 Therapiegespräch	 ist	 jedoch	
wesentlicher	Bestandteil	der	Patienteninformation	und	maßgebliche	Grundlage	der	
patientenadäquaten	 Therapieentscheidung	 mit	 aktiver	 Einbindung	 des	 mündigen	
Patienten.	Es	sollte	daher	Berücksichtigung	finden.	
	
5.2.	 Parodontologisches	 Folgetherapiegespräch/risikospezifisches	 Nachsorge-	 und	
Motivationsgespräch	
Auch	 ein	 parodontologisches	 Folgetherapiegespräch/risikospezifisches	 Nachsorge-	
und	Motivationsgespräch	 ist	 zu	berücksichtigen.	Es	 ist	 fundamentaler	elementarer	
Bestandteil	der	Therapie	und	bildet	den	Übergang	zu	einer	nachhaltigen	UPT.			
	
	
6.	Aufnahme	der	Patientenindividuellen	Mundhygieneunterweisung	(PatV,	KZBV)	
	
Ein	zentrales	Element	der	Therapie	ist	auch	die	Verhaltensänderung	der	Patienten.	
Eine	Verbesserung	der	individuellen	Mundhygiene	sollte	möglichst	früh	in	zeitlichem	
Zusammenhang	mit	der	subgingivalen	 Instrumentierung	erfolgen,	um	deren	Erfolg	
nicht	 durch	 Reinfektion	 der	 Taschen	 in	 Frage	 zu	 stellen.	 Demgegenüber	 sieht	 der	
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GKV-SV	die	Mundhygieneunterweisung	(MHI)	erst	im	Rahmen	der	UPT	vor,	was	nicht	
den	 modernen	 Strategien	 zum	 oralen	 Biofilmmanagement	 entspricht.	
Dementsprechend	begrüßt	und	favorisiert	die	DGZMK	das	Konzept	der	KZBV	und	der	
PatV,	den	Zeitpunkt	der	MHI	„im	zeitlichen	Zusammenhang“	mit	der	AIT	zu	verorten.	
	
	
7.	Mikrobiologische	Diagnostik	als	obligatorische	Maßnahme	vor	der	adjunktiven	
systemischen	Antibiotikagabe	(PatV)	
	
Die	 PatV	 fordert	 die	 Aufnahme	 einer	 mikrobiologischen	 Diagnostik	 vor	 der	 Gabe	
systemisch	 wirkender	 Antibiotika	 adjunktiv	 zum	 geschlossenen	 Vorgehen.	 Dies	
entspricht	 nicht	 der	 aktuellen	 Leitlinie,	 eine	mikrobiologische	 Diagnostik	 ist	 nicht	
mehr	indiziert,	beeinflusst	das	therapeutische	Vorgehen	nicht	und	sollte	daher	nicht	
berücksichtigt	werden.		
	
8.	Aufnahme	des	Lasers	allein	oder	ergänzend	zur	GMT	(auch	in	Kombination	
mit	PDT)	(PatV)	-	hier:	Abstimmung	mit	DGZ	und	DGL	
	
Aus	 Sicht	der	DGZ	gibt	 es	 keine	Evidenz	 für	die	 Laseranwendung,	der	betreffende	
Passus	zum	Laser	sollte	entfallen.	Die	DGZ	hat	diesen	Sachverhalt	eingehend	mit	der	
DGParo	erörtert,	Details	können	auf	Anfrage	nachgereicht	werden.	
	
Aus	Sicht	der	DGL	stellt	sich	der	Sachverhalt	etwas	komplizierter	dar:	Die	alleinige	
Lasertherapie	 mit	 einem	 Er:YAG-Laser	 wird	 in	 der	 neuen	 Leitlinie	 (Jentsch	 et	 al.,	
Leitlinie	"Subgingivale	Instrumentierung",	2019)	nicht	thematisiert,	so	dass	lediglich	
mit	Verweis	auf	die	Empfehlung	der	gültigen	alten	Leitlinie	vom	Oktober	2019	die	
Laseranwendung	erwogen	werden	kann.	 Es	 besteht	 kein	 Empfehlungsgrad	 in	 eine	
positive	 oder	 negative	 Richtung,	 da	 eine	 Er:YAG-Laserkürettage	 zu	 vergleichbaren	
klinischen	 Ergebnissen	 führt	 wie	 die	 konventionelle	 Therapie.	 Zusammenfassend	
spricht	also	nichts	gegen	eine	Laserbehandlung	als	alleinige	Therapie.		
Bei	der	adjuvanten	Therapie	(inklusive	aPDT)	ist	der	Sachverhalt	schwieriger:	Die	den	
Empfehlungen	 der	 neuen	 Leitlinie	 zugrundeliegenden	 Studien	 betrachten	 auf	 der	
einen	 Seite	 nur	 die	 klinischen	 Ergebnisse	 nach	 einmaliger	 Therapie	 mit	 einem	
Beobachtungszeitraum	von	mindestens	6	Monaten.	Auf	der	anderen	Seite	beziehen	
sich	 die	 Empfehlungen	 lediglich	 auf	 den	 primären	 Endpunkt	
„Sondierungstiefenreduktion“.	 In	einem	Anfang	des	 Jahres	publizierten	Artikel	 zur	
Endpunkt-Einschätzung	des	“XVI	European	Workshop	on	Periodontology:	Evidence-
based	 Guidelines	 for	 Periodontal	 Therapy”,	 publiziert	 in	 “Loos	 &	 Needleman:	
Endpoints	 of	 Active	 Periodontal	 Therapy.	 J	 Clin	 Periodontol	 (2020)"	 wird	
festgehalten,	 dass	 gerade	mit	 Sicht	 auf	 allgemeinmedizinische	 Erkrankungen	 auch	
die	Reduktion	des	Entzündungszustandes	ein	maßgeblicher	Therapie-Endpunkt	sein	
kann.	Dieser	Fragestellung	geht	die	neue	Leitlinie	jedoch	nicht	nach.	Somit	bezieht	
sich	die	aktuelle	Empfehlung	zur	adjuvanten	Lasertherapie	explizit	auf	die	einmalige	
Anwendung	eines	Lasers	(bei	extrem	heterogenen	Leistungseinstellungen)	und	eine	
erzielbare	 Sondierungstiefenreduktion	 nach	 sechs	 Monaten.	 Bei	 diesen	
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Einschlusskriterien	wurden	keine	 zusätzlichen	bisher	publizierten	Reduktionen	der	
Sondierungstiefen	nach	sechs	Monaten	gefunden,	so	dass	eine	einmalige	adjuvante	
Lasertherapie	mit	diesem	expliziten	Ziel	bei	aktueller	Studienlage	nicht	durchgeführt	
werden	 sollte.	 Die	 Leitlinie	 weist	 allerdings	 darauf	 hin,	 dass	 weiterer	
Forschungsbedarf	 zur	 Häufigkeit	 der	 Laseranwendung	 und	 Heterogenität	 der	
Leistungsparameter	 besteht.	 Somit	 kann	 zu	 einem	 späteren	 Zeitpunkt	 die	
augenblickliche	 Empfehlung,	 gerade	 unter	 Berücksichtigung	 des	 parodontalen	
Entzündungsgeschehens	auf	allgemeinmedizinische	Erkrankungen,	durchaus	anders	
ausfallen.	
	
	
9.	Unterstützende	Parodontitistherapie	(UPT)	
	
Der	 GKV-SV	 möchte	 den	 Begriff	 „Nachsorge“	 anstatt	 „Unterstützende	
Parodontitistherapie“	 einführen.	 Die	 DGZ	 plädiert	 für	 die	 Beibehaltung	 des	
etablierten	 Begriffes	 der	 UPT	 welcher	 die	 langfristige	 Notwendigkeit	 der	
Parodontaltherapie	besser	zum	Ausdruck	bringt	als	„Nachsorge“,	was	unzutreffend	
einen	Abschluss	oder	Endpunkt	der	Therapie	suggeriert.	
	
9.2.	Inhalt	und	Umfang	
Der	GKV-SV	möchte	als	Untersuchungsparameter	 für	die	Entscheidung,	ob	und	an	
welchem	 Zahn	 in	 der	 UPT	 eine	 subgingivale	 Instrumentierung	 durchgeführt	 wird,	
ausschließlich	die	 Sondierungstiefen	heranziehen.	Auch	und	gerade	 in	der	UPT	 ist	
jedoch	zwingend	das	Bluten	auf	Sondieren	als	entscheidendes	Kriterium	zu	erheben.	
Die	Blutung	ist	ein	Indikator	für	Entzündung	und	Aktivität	der	Taschen	und	damit	ein	
wichtiger	Entscheidungsparameter	hinsichtlich	einer	Reinstrumentierung.	Der	GKV-
SV	 verknüpft	 bei	 der	 UPT	 subgingivale	 Instrumentierung	 mit	 supragingivaler	
Reinigung.	Es	wird	keine	Aussage	zu	den	Zähnen	ohne	Indikation	zur	subgingivalen.	
Instrumentierung	 getroffen,	 obwohl	 auch	 bei	 diesen	 eine	 supragingivale	
Biofilmentfernung	angezeigt	ist.	Im	Sinne	eines	nahhaltigen	Biofilmmanagements	ist	
dies	nicht	zeitgemäß	und	nachhaltig.	Professionelle	mechanische	Plaqueentfernung	
(professional	mechanical	plaque	removal:	PMPR)	müssen	nach	Auffassung	der	DGZ	
integraler	Bestandteil	einer	modernen	UPT	im	Sinne	der	Behandlungsrichtlinie	sein.		
Auch	sieht	der	GKV-SV	vor,	auf	die	Erfassung	von	Furkationsbefall	und	Zahnlockerung	
zu	verzichten.	Es	handelt	sich	 jedoch	um	wichtige	diagnostische	Parameter	 für	die	
Bewertung	 der	 betr.	 Zähne.	 Dies	 betrifft	 nicht	 nur	 die	 reine	 Parondontaltherapie	
sondern	auch	assoziierte	Fragestellungen	wie	das	Risiko	der	Wurzelkaries	gerade	im	
Bereich	der	Furkation	oder	ein	okklusales	Trauma	als	Trigger	für	Zahnlockerung	im	
parodontal	vorgeschädigten	Gebiss.		
	
9.3.	Risikoadjustierte	Dauer	und	Frequenz	
Der	GKV-SV	 lehnt	 Begriff	 und	die	Durchführung	 einer	 „risikoadaptierten	 Frequenz	
der	UPT“	ab.	Es	wird	pauschal	eine	UPT	pro	Jahr	vorgesehen.	Dies	entspricht	nicht	
dem	Stand	der	Wissenschaft,	der	 in	aktuellen	Leitlinien	und	Studien	belegt	 ist	und	
negiert	auch	die	demographische	Entwicklung.	Vielmehr	sind	Frequenzen	von	2-	bis	
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4-mal	pro	 Jahr	 zu	empfehlen	–	orientiert	 am	Ausmaß	und	Grad	des	parodontalen	
Knochenabbaus	aber	auch	an	anderen	Faktoren,	die	die	Parodontitis	modulieren	wie	
Diabetes	 mellitus.	 Zu	 berücksichtigen	 sind	 ebenfalls	 Erkrankungen,	 die	 die	
Mundhygienefähigkeit	der	Patienten	beeinträchtigen	(neurologische	Erkrankungen,	
Behinderungen	etc.)	Eine	risikoadjustierte	auf	dem	Grading	basierende	Frequenz	und	
eine	Dauer	von	3	 Jahren	wie	von	der	KZBV	und	von	der	PatV	vorgeschlagen,	wird	
deshalb	 als	 fachlich	 sinnvoll	 unterstützt	 und	 gewährt	 eine	 praxistaugliche	
risikoadjustierte	Umsetzung	der	UPT.	
	
Spezielle	Anmerkungen	der	DGAZ	für	die	Alterszahnheilkunde:	
Die	 DGAZ	 sieht	 bei	 Senioren	 eine	 besonders	 hohe	 Relevanz	 für	 eine	
entzündungsreduzierende	Parodontitistherapie.	 Zum	einen	 sollte	 intensiv	den	von	
parodontalen	 Entzündungen	 ausgehenden	 weiteren	 Infektionen	 z.	 B.	 Pneumonie	
oder	 Endokarditis	 im	 gesamten	 Körper	 nachhaltig	 entgegengewirkt	 werden.	 Zum	
anderen	 hat	 der	 Erhalt	 der	 Restbezahnung	 einen	 hohen	 Stellenwert	 für	 die	
Aufrechterhaltung	der	Kaufähigkeit,	die	mit	dazu	beiträgt,	dass	Senioren	eine	gute	
Ernährungslage	haben.	Malnutrition	und	infolge	Sarkopenie	sind	häufige	Ereignisse	
bei	Menschen	mit	 reduziertem	Zahnbestand.	Der	Erhalt	der	Kaufähigkeit	kann	nur	
erreicht	 werden,	 wenn	 an	 gesunden	 Restzähnen	 der	 Zahnersatz	 ausreichend	
lagestabil	befestigt	werden	kann.		
	
Die	DGAZ	unterstützt	ausdrücklich	die	Neufassung	der	Behandlungsrichtlinie	durch	
die	KZBV	Abschnitt	„B.“,	Punkt	„V.“,	Unterpunkt	„4.“	
„Parodontitis	und	anderen	Parodontalerkrankungen	bei	einem	Restzahnbestand	von	
bis	zu	drei	Zähnen	pro	Kiefer.“	
	
Begründung:	
Restzahnbestände	von	bis	zu	drei	Zähnen	pro	Kiefer	spielen	eine	zentrale	Rolle	für	
die	 Funktionstüchtigkeit	 von	 Zahnersatz,	 vor	 allem	 bei	 der	 für	 die	 allgemeine	
Gesundheit	wichtigen	Kaufunktion.	Parodontale	Erkrankungen	gefährden	hier	eine	
nachhaltige	Versorgung	und	bedürfen	deshalb	einer	Behandlung.	Gleichzeitig	ist	 in	
diesen	 Fällen	 der	 wirtschaftliche	 und	 organisatorische	 Aufwand	 bei	 einer	
systematischen	 Parodontalbehandlung	 in	 der	 Relation	 zur	 Restzahnzahl	 so	 hoch,	
dass	ein	vereinfachtes	Verfahren	sinnvoll	erscheint.	Darüber	hinaus	weist	die	DGAZ	
auf	ein	gesondertes	Problem	hin,	welches	die	Versorgungswirklichkeit	und	die	hier	
gemachten	Erfahrungen	abbildet	und	bei	der	Weiterentwicklung	der	Richtlinie	von	
hoher	Bedeutung	ist:	In	der	Gruppe	der	Patienten,	die	Leistungen	nach	§	22a	SGB	V	
erhalten,	sind	diejenigen	besonders	kompromittiert,	die	keinen	relevanten	eigenen	
Beitrag	 zu	 ihrer	 Mundpflege	 leisten	 können.	 Für	 diese	 Patienten	 ist	 eine	
systematische	Parodontitistherapie	regelmäßig	allein	schon	aus	 formalen	Gründen	
nicht	möglich.	Röntgenbilder	 liegen	häufig	nicht	vor	und	können	 in	den	seltensten	
Fällen	 regelkonform	 angefertigt	 werden,	 Mundhygieneunterweisungen	 und	
Motivationsgespräche	 sind	 weniger	 wirksam,	 auch	 wenn	 sie	 sich	 an	 das	
betreuerische	 Umfeld	 wenden.	 Zudem	 entspricht	 der	 Zeitbedarf	 von	
Genehmigungsverfahren	nicht	 der	 hohen	Dringlichkeit	 bei	 Zähnen,	 die	 zum	Erhalt	
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von	Zahnersatz	entscheidend	sind.	Die	DGAZ	stellt	fest,	dass	diesen	Versicherten	die	
Teilhabe	 an	 einer	 Parodontitistherapie	 dennoch	 nicht	 verwehrt	 werden	 kann.	 In	
diesen	 Fällen	 muss	 ein	 Behandlungsweg	 neben	 der	 systematischen	
Parodontalbehandlung	ohne	den	Vorbehalt	des	üblichen	Antragverfahrens	und	der	
Vorabgenehmigung	möglich	sein.		Zielführend	wäre	diese	Regelung	auch	für	schwer-
kompromittierte	 Patienten	 (z.	 B.	 demenzielle	 Erkrankungen),	 die	 eine	
Grundsanierung	 in	 Narkose	 benötigen,	 wobei	 bereits	 der	 differenzierte	
Ausgangsbefund	 oft	 nicht	 möglich	 ist.	 Die	 Einbeziehung	 der	 hier	 beschriebenen	
vulnerablen	Patienten	 in	eine	Parodontitistherapie	muss	unter	dem	Vorbehalt	der	
Durchführung	 der	 Leistungen	 nach	 §	 22a	 SGB	 V	 stehen	 (Erhebung	
Mundgesundheitsstatus	 und	 individueller	 Mundgesundheitsplan;	
Mundgesundheitsaufklärung).		
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Stellungnahme zur Änderung der Richtlinie für eine ausreichende, zweckmäßige und 
wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) und der 
Erstfassung einer Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und 
anderer Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) 
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Stellungnahme / 
Änderungsvorschlag zur 
Position GKV-SV 

Begründung 

Bitte nutzen Sie nach 
Möglichkeit für inhaltlich 
voneinander abgrenzbare 
Aspekte Ihrer Stellungnahme 
bzw. Änderungsvorschläge 
jeweils gesonderte 
Tabellenzeilen und fügen bei 
Bedarf weitere 
Tabellenzeilen hinzu. Vielen 
Dank.  

Siehe E-Mail-Anlage: 
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Beginn der Anhörung: 11:03 Uhr 
(Die angemeldeten Teilnehmer sind der Videokonferenz beigetreten.) 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Meine sehr verehrten Damen und Herren! Herzlich will-
kommen im Unterausschuss Zahnärzte des Gemeinsamen Bundesausschusses. Zumindest 
virtuell sind wir heute beisammen. Es geht um die Erstfassung der Richtlinie zur systemati-
schen Behandlung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen, also um die PAR-
Richtlinie und Änderungen der Richtlinie für eine ausreichende, zweckmäßige und wirtschaft-
liche vertragszahnärztliche Versorgung. 

Wir haben drei Entwürfe für entsprechende Veränderungen zur Stellungnahme erstellt. Im 
Stellungnahmeverfahren haben folgenden Organisationen schriftliche Stellungnahmen abge-
geben: die Deutsche Gesellschaft für Parodontologie e. V.; die Deutsche Gesellschaft für 
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. und die Bundeszahnärztekammer. Die Stellungneh-
mer haben Gelegenheit, auch im mündlichen Verfahren ihre Stellungnahmen vorzustellen 
bzw. sich den Fragen der Bänke zu stellen. – Heute haben wir die mündliche Anhörung.  

Zunächst einmal herzlichen Dank für die sehr umfangreichen Stellungnahmen. Ich kann Ihnen 
an dieser Stelle auch schon sagen, dass wir sie nicht nur gelesen, sondern sogar schon sehr 
intensiv exegetisch betrachtet haben. In der AG haben wir auch schon entsprechende Diskus-
sionen und mögliche Vorpositionierungen vorgenommen. Ich bitte deshalb um Verständnis, 
dass wir heute nicht bei Adam und Eva beginnen und jeden Punkt der Stellungnahmen hier 
einzeln sezieren. Es sei denn, die Bänke legen Wert darauf und stellen ganz spezielle Fragen. 

Wir führen heute Wortprotokoll. Deshalb muss ich Sie bitten, wenn Sie nachher das Wort er-
greifen, das Mikrofon zu benutzen. – Das ist aber selbstverständlich, sonst würden wir Sie in 
diesem digitalen Format nicht hören können. Der Zettel, der mir hier zur Vorbereitung vorgelegt 
wurde, entspricht dem, was bei körperlicher Anwesenheit Stand der Technik ist. – Sie sollten 
dann bitte Ihren Namen nennen, damit das entsprechend protokolliert werden kann. 

Ich muss für das Protokoll die Anwesenheit feststellen. Es müsste für die Deutsche Gesell-
schaft für Parodontologie e. V. Frau Professor Dannewitz zugeschaltet sein. Ich habe sie eben 
gesehen. – Frau Dannewitz sind Sie da?  

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Ja, ich bin da. 

– Herzlichen Dank.  

Für die Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund und Kieferheilkunde müsste Herr Professor 
Dr. Jepsen anwesend sein. Er hat sich eben schon angemeldet. – Herr Jepsen, sind Sie immer 
noch bei uns? – Jawohl, er hat gewunken.  

Für die Bundeszahnärztekammer müssten Herr Professor Oesterreich 
Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Ich bin dabei. – Danke schön! 

und Herr Dr. Ziller da sein. 
Herr Dr. Ziller (BZÄK): Ja, ich bin auch anwesend. 

Wunderbar. – Herzlichen Dank! 
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Wie gesagt: Noch einmal herzlichen Dank für Ihre sehr interessanten und auch sehr umfäng-
lichen Stellungnahmen. Wir verfahren heute hier in dieser Anhörung so, dass ich zunächst den 
Bänken und der Patientenvertretung die Möglichkeit gebe ganz konkrete Fragen zu Ihren Stel-
lungnahmen zu stellen. Wenn diese Fragerunde vorbei ist, würde ich Ihnen noch einmal die 
Möglichkeit geben, die Punkte aus Ihren Stellungnahmen, die vielleicht in dieser Frage-Ant-
wort-Runde nicht besprochen oder angesprochen worden sind, ganz kurz summarisch darzu-
stellen.  

Ich sage aber noch einmal ausdrücklich: Wir brauchen nicht noch einmal eine Verlesung der 
Stellungnahmen. Das würde wahrscheinlich den Rahmen der heutigen Veranstaltung spren-
gen und hätte auch eher den Charakter der Redundanz, weil wir die Stellungnahmen schon 
beraten und ein Stück weit auch schon ausgewertet haben. 

Ich würde jetzt den Blick in die Runde richten. Ich sehe Sie als Kacheln vor mir. Daher bitte 
ich die Bänke und die Patientenvertretung, sich über den Chat zu melden, wenn sie Wortmel-
dungen haben. Das gilt auch für die Stellungnehmer. Wenn jemand konkret angesprochen 
wird und ein anderer möchte etwas ergänzen, melden Sie sich bitte über den Chat zu Wort, 
indem Sie einfach ein X oder ein W an alle schicken.  

Wer von den Bänken oder der Patientenvertretung hat eine Frage? Als erstes hat sich die 
KZBV gemeldet - bitte schön. 

KZBV: Ganz herzlichen Dank an alle Stellungnehmer für die eingereichten schriftlichen Stel-
lungnahmen. 

Ich möchte einen Vorschlag machen: Bevor wir in konkrete Einzelfragen einsteigen, würden 
wir gerne die Möglichkeit sehen, dass die Stellungnehmer gegebenenfalls noch ergänzende 
Punkte gleich an uns adressieren – vielleicht versehen mit einer Gesamtbewertung des Ver-
fahrens –, damit wir ganz zielgerichtet auf dem aktuellen Stand dessen sind, was die Stellung-
nehmer dem G-BA vorlegen. Wir könnten somit Einzelfragen gegebenenfalls noch einmal 
nachkonturieren. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wenn Sie die Vermutung haben, dass sich seit Abgabe 
der Stellungnahmen die wissenschaftliche Evidenzlage oder sonstige Obliegenheiten geän-
dert haben, dann entspreche ich selbstverständlich gerne diesem Wunsch. 

Ich frage ausdrücklich: Gibt es seit Abgabe Ihrer Stellungnahmen relevante Gesichtspunkte, 
die nicht Gegenstand Ihrer Stellungnahme sind, die Sie hier noch nachtragen möchten, damit 
sie auch noch zum Gegenstand dieses mündlichen Anhörungsverfahrens gemacht werden 
können? – Beginnen wir mit der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie. Ich sage aus-
drücklich: neue Gesichtspunkte! – Frau Professor Dannewitz. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Danke, dass die DG PARO zu dem Verfahren hier 
Stellung nehmen konnte. Ich denke, wir haben das eigentlich ausreichend schriftlich erörtert, 
und das soll ja hier auch nicht wiederholt werden. 

Vielleicht nur ganz kurz ein Aspekt, der mich selber auch umtreibt, der auch vom GKV-Spit-
zenverband adressiert worden ist. Und zwar geht es dabei um die offenkundige Diskrepanz 
zwischen den Zahlen des PSI und den tatsächlichen Behandlungszahlen.  
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Aus diesen Daten, diesen Abrechnungsdaten zum PSI lassen sich sicherlich keine Befunde 
ableiten. Aber, wenn man sich die epidemiologischen Daten der DMS V anschaut, dann 
müsste sich aus diesem Screening, aus diesem parodontalen Screening eigentlich viel mehr 
Behandlungsnotwendigkeit ergeben als die Behandlungszahlen erkennen lassen. Dafür gibt 
es unterschiedliche Ursachen; und der GKV-Spitzenverband geht auch darauf ein. 

Ein wichtiger Grund, der da eine Rolle spielt, ist, dass die Behandlungsrichtlinien, die wir mo-
mentan haben, an vielen Punkten logische Brüche aufweisen. Es ist immer ganz schwierig in 
der Kommunikation mit den Zahnärzten, aber vor allem mit den Patienten täglich in der Praxis, 
das dort begreiflich und vermittelbar zu machen. Von daher ist es jetzt wirklich eine Chance, 
Behandlungsrichtlinien in die Praxis zu bringen, die einem aktuellen anerkannten Behand-
lungskonzept entsprechen, die dort auch eine breitere Akzeptanz finden werden und sicherlich 
auch zur Versorgungsqualität beitragen. – Ansonsten haben wir, glaube ich, alle relevanten 
Punkte in unserer Stellungnahme berücksichtigt. Aber ich stehe gerne für Fragen zur Verfü-
gung. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Herr Jepsen für die 
DGZMK haben Sie ergänzende Anmerkungen zu Ihrer Stellungnahme? 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Vielen Dank für die Gelegenheit und auch für die Einla-
dung zu dieser Sitzung. Ich darf Grüße bestellen vom DGZMK-Vorsitzenden Professor Roland 
Frankenberger. 

Wir möchten nur noch einmal darauf hinweisen, dass es jetzt eigentlich ein perfekter Zeitpunkt 
für eigenständige PAR-Richtlinien ist. Wir haben eine aktuelle Klassifikation nach dem neues-
ten Stand der Wissenschaft. Wir haben aktuell Therapieleitlinien auf höchstem Niveau verab-
schiedet. Die S3-Leitlinie ist eine europäische Leitlinie, die im Juni veröffentlicht wurde. Sie ist 
von der DG PARO und der DGZMK mit über 30 Fachgesellschaften konsentiert worden und 
wird auch in Kürze gedruckt vorliegen. Das heißt: Besser könnte der Zeitpunkt nicht sein, jetzt 
die deutschen Patienten in den Genuss aktuell begründeter, evidenzbasierter Behandlungs-
richtlinien kommen zu lassen. – Also noch einmal Glückwunsch zum Timing! 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Jetzt die Bundeszahnärztekammer. Ich weiß nicht, wer es 
macht, ob Herr Oesterreich oder Herr Ziller. 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Dann würde ich das tun. – Herzlichen Dank für die Mög-
lichkeit, dabei zu sein und herzlichen Dank für die Einladung zur Anhörung. 

Die Bundeszahnärztekammer begrüßt natürlich, dass gerade auch zu diesem Zeitpunkt – wir 
haben darüber gesprochen – das Thema Parodontitistherapie vor dem Hintergrund der wis-
senschaftlichen Entwicklung neu geregelt wird und unterstützt ausdrücklich den Vorschlag der 
KZBV. 

Vielleicht noch eine Ergänzung zur Stellungnahme, die den Punkt 9 mit dem Thema „Quali-
tätssicherung“ und den Vorschlag der Patientenvertretung betrifft. Ich denke, die hinlänglichen 
Aufgaben in diesem Umfeld sind beschrieben. Die Zahnärztekammer und die Bundeszahnärz-
tekammer ist für das Thema Berufsrecht zuständig. Meines Wissens nach gilt es aber nicht 
über die Entscheidung des G-BA, das Berufsrecht neu zu regeln. Wir haben das näher aus-
geführt, was das Thema der Delegationen, aber auch der Einschränkung des Zahnarztvorbe-
halts ist. 



4 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ganz herzlichen Dank! – Jetzt habe ich eine Frage der 
GKV-SV, danach die PatV und anschließend die KZBV. – GKV-SV, bitte schön. 

GKV-SV: Der Parodontale Screening Index ist von Frau Professor Dannewitz schon ange-
sprochen worden. Sie hat auch ganz zu Recht auf Probleme hingewiesen hinsichtlich einer 
Diskrepanz zwischen den Befundungen, die mit dem PSI in großer Zahl vorgenommen werden 
und der Behandlung. Um hier mehr Klarheit in die Abläufe zu bringen, sieht der GKV-SV einen 
neuen, einfachen, kurzen und patientenverständlichen Vordruck vor, mit dem die Patienten 
über die Ergebnisse des PSI und den Behandlungsbedarf schriftlich informiert werden sollen. 
Damit wird eine verbindliche Entscheidungsfindung für die Patientin oder den Patienten sowie 
der Zahnärztin oder den Zahnarzt geschaffen. Meine Frage lautet: Warum lehnen Sie es ab, 
diese verbindliche Information an die Patienten einzuführen, um den Patientinnen und Patien-
ten damit eine klare Grundlage für ihre Entscheidung für oder gegen die Parodontalbehand-
lung zu verschaffen? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! Wer möchte beginnen? – Bitte schön, Frau 
Dannewitz. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Information ist sicherlich gut, aber der Zeitpunkt des 
PSI ist eigentlich nicht geeignet, um einen Patienten umfassend zu informieren, weil Sie über 
den PSI keinen Behandlungsaufwand oder -bedarf komplett abbilden können. Dazu fehlen zu 
viele Informationen, um jemanden eingehend informieren zu können. Deswegen finde ich, ist 
das die falsche Stelle, einen Patienten zu informieren.  

Der PSI, wenn er erhoben wird, gibt eigentlich nur bei einem gesunden Patienten so viel Infor-
mationen, dass ich ihm sagen kann, er ist gesund. Dieser Screening Index ist eigentlich nur 
geeignet, jemanden zu identifizieren, ob er potenzial erkrankt ist. Über die Schwere, das Aus-
maß der Erkrankung usw. müssen eigentlich noch weitere diagnostische Maßnahmen erfol-
gen. Von daher ist es für mich eigentlich der falsche Zeitpunkt für eine umfassende Informa-
tion. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Herr Jepsen und Herr 
Oesterreich. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Dem kann ich mich nur vollumfänglich anschließen. Das 
ist genau der Kernpunkt, den Kollegin Dannewitz hier skizziert hat: reines Screening-Tool, 
wenig hilfreich zur Patientenaufklärung darüber, was ihn dann weiter erwartet.  

Für die Therapiestrecke bedarf es eines eigenen Aufklärungsgesprächs, um den Patienten die 
komplexen Zusammenhänge dieser Erkrankung bis hin zu den systemischen Implikationen 
wirklich nahe zu bringen. Dafür ist die Zeit gut investiert. Es reicht nicht, den Patienten eine 
kleine Broschüre oder ein Ergebnis in die Hand zu drücken. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – Die Bundeszahnärztekammer. 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Die wesentlichen Aspekte sind dargestellt worden. Der 
PSI ist ein Screening Index, insofern eine Momentaufnahme. Alles Weitere ist von den Fach-
gesellschaften unterlegt worden. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – GKV-SV, reicht das? Ist das befriedi-
gend?  

Mir fehlt jetzt der Aspekt, den ich in den Stellungnahmen durchgängig gehört habe: Es ist 
verwaltungsaufwändig; Gespräch ist besser; es ist alles zu komplex. Das hat jetzt keiner an-
gesprochen. Das war ein Gesichtspunkt, der mich nicht so unbedingt überzeugt hat, ohne 
damit irgendetwas antizipieren zu wollen – vielleicht noch einmal eine Nachfrage? 

GKV-SV: Ich habe eine Nachfrage dazu, und zwar ganz spezifisch an die DGZMK. Aber gerne 
sind natürlich auch die anderen Stellungnehmenden eingeladen, zu antworten. 

Wie Herr Hecken schon erwähnte, wurde gesagt, dass die Akzeptanz für dieses neue Formu-
lar mangelhaft sein könnte. Wir würden Sie diesbezüglich gern zur Analogie mit dem Vordruck 
nach § 22a SGB V befragen. Seit 2014 erhalten Pflegebedürftige und seit Mitte 2018 auch 
Menschen mit Behinderungen vertragszahnärztliche schriftliche Mitteilungen per Vordruck 
über ihren Mundpflegestatus und empfehlenswerte Mundpflegemittel und -methoden. In die-
sem Vordruck sind für den Behandlungsbedarf auch Ankreuzfelder für Füllungen, Zahnfleisch-
behandlungen, Zahnersatz und anderen Leistungen enthalten. Ohne den Vordruck können die 
entsprechenden Anamnese- und Untersuchungsleistungen, die mit dem Ausfüllen des Vor-
drucks gekoppelt sind, nicht abgerechnet werden.  

Jetzt kommt die Frage dazu: Haben Sie Informationen darüber, dass aufgrund der Verpflich-
tung zum Ankreuzen einiger Felder auf einem Vordruck, wodurch die Versicherten ja individu-
alisierte Hinweise erhalten, Leistungen wie die Befundung des Patienten in die Anamneseer-
hebung nicht erbracht werden, weil es so ein hoher bürokratischer Aufwand mit dem Vordruck 
ist?  

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Dieser Analogie kann ich bezogen auf einem PSI, auf 
einem Screening-Tool, jetzt nicht folgen. Wenn es solche Daten gäbe, dann müsste ich auf 
die KZBV oder auf die Bundeszahnärztekammer verweisen. Aber die Analogie erschließt sich 
mir nicht. Ein Screening-Tool kann nicht das leisten, was Sie gerade skizziert haben. 

GKV-SV: Es ging auch mehr um die Frage der Akzeptanz, ob jetzt die Hürden so hochgelegt 
werden. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – Herr Jepsen, Akzeptanz! Belastet die 
Zahnärzte das Argument gegen diese Analogie? – – [Tonstörung] – –, abgesehen davon, dass 
es hier auch unterschiedliche Situationen gibt. Bei den Pflegebedürftigen richtet sich dieses 
Formular eher an die Pflegekräfte, weil die Pflegebedürftigen in vielen Fällen nicht mehr im-
stande sind, bestimmte Dinge zu antizipieren. Deshalb wird dann eine global galaktische, 
grobe Information vermittelt, die auch das Pflegepersonal instand setzen soll, das nachzuvoll-
ziehen, was Gegenstand zahnärztlicher Empfehlungen ist. Das ist aber völlig unabhängig von 
dem bürokratischen Aufwand, egal an wen sich ein solches Formular richtet. Es muss ja aus-
gefüllt werden. Und das ist der Punkt, der jetzt gerade adressiert worden ist. – Dazu vielleicht 
noch einmal Herr Jepsen, Herr Oesterreich und Frau Dannewitz. Und dann werden wir weiter-
gehen. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Vielen Dank! – Mir scheint bei dieser Ausführung und 
Erläuterung der Aufwand in keinem Verhältnis zum Nutzen zu stehen. Das kann ein ärztliches 
Gespräch nicht ersetzen. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Jepsen. – Herr Oesterreich und Frau 
Dannewitz. 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Ich möchte mich dem anschließen. Das heißt, im Zent-
rum der Versorgungsstrecke steht das ärztliche Gespräch aufgrund der Befundungssituation 
und nicht allein aufgrund des PSI. Vor diesem Hintergrund haben wir uns auch sehr stark dafür 
ausgesprochen, dass die Verhaltensbeeinflussung über das ärztliche Gespräch stattfindet. In-
sofern sehen wir vor diesem Hintergrund keinen Nutzen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Oesterreich. – Frau Professor 
Dannewitz. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Ich würde gerne eine andere Analogie bemühen, und 
zwar den Röntgenpass, den wir über viele Jahre in der zahnärztlichen Praxis hatten. Ich sehe 
einfach das Problem, dass solche Pässe einfach von den Patienten nicht entsprechend mit-
genommen werden und da sind, um das dann entsprechend zu dokumentieren.  

Wir haben in unserer Stellungnahme auch darauf verwiesen, dass es bereits Tools gibt, wo 
man den PSI dokumentieren kann. Zahnärzte können das anfordern und haben dann diesen 
ParoPass®. Ich denke, wenn man so etwas umsetzen würde, muss es auf jeden Fall in Doku-
menten sein, die gut etabliert sind. Das sehe ich momentan eigentlich nur im Bonusheft. Trotz-
dem finde ich den Informationsgehalt des PSI für den Aufwand in der Dokumentation eigentlich 
nicht gerechtfertigt, wie Herr Jepsen schon sagte. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz! – Ich habe eine nächste 
Frage von der Patientenvertretung, dann noch einmal vom GKV-SV und der KZBV. – PatV, 
bitte. 

PatV: Ich möchte auch zum PSI nachfragen und bitte Frau Dannewitz und Herr Jepsen um 
eine Antwort. Sie haben gerade schon angedeutet, dass der PSI ein Screening-Test ist, der 
einen Anlass geben soll, eine vertiefte Paro-Diagnostik einzuleiten. Die Werte, die dort gemes-
sen werden, müssen ja dokumentiert werden, ansonsten wäre der PSI völlig sinnlos. Es muss 
also in irgendeiner Form dokumentiert werden, was gemessen wurde, damit klar ist, in welche 
Richtung der PSI ausgeschlagen hat. 

Frau Dannewitz, Sie hatten auch schon die Situation der relativ starken Unterbehandlung der 
Parodontitis angesprochen. Das können wir aus der Fünften Deutschen Mundgesundheitsstu-
die ableiten. Sie haben versucht zu erklären, dass der Grund dafür, dass so wenig Parodonti-
tisbehandlungen gemacht werden, möglicherweise in der jetzigen Formulierung oder der jet-
zigen Ausgestaltung der Behandlungsrichtlinie besteht, sprich, dieses Abschnitts zur Parodon-
titisbehandlung, den wir gerade diskutieren. Trotzdem könnte es sein – was ich als Patienten-
berater recht häufig erlebe –, dass wir in der Beratung Menschen erleben, die relativ überra-
schend die Diagnose bekommen, dass Zähne sehr stark behandlungsbedürftig, parodontal 
erkrankt sind, möglicherweise sogar schon gezogen werden müssen. Vorher gab es überhaupt 
keine Information darüber in deren Behandlung. 



 7 

Wir finden den Vorschlag des GKV sehr interessant und überlegen sehr intensiv, wie wir ihn 
in unserem Vorschlag mit aufnehmen können. Uns stellt sich die Frage: Inwiefern könnte eine 
regelmäßige Information darüber, wie der parodontale Zustand ist und auch die Mitteilung von 
Messwerten, die im Moment vielleicht noch okay sind, nicht doch dazu beitragen, dass das 
Bewusstsein für eine Mundgesundheit doch womöglich deutlich steigen könnte? Insofern noch 
einmal die Frage: Warum denken Sie nicht, dass mit der Mitteilung von Werten, die ja sowieso 
erhoben werden, nicht doch automatisch auch das ärztliche Gespräch unterstützt werden 
könnte, um das Bewusstsein für die Erkrankung selbst oder die mögliche Erkrankung zu stär-
ken? Das ist mir bei den bisherigen Ausführungen nicht klargeworden. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Patientenvertretung. – Frau Professor 
Dannewitz ist als erster adressiert, dann die anderen. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Sie gehen jetzt davon aus, dass diese Werte oder der 
Befund nicht mitgeteilt werden. Aber tatsächlich findet das ja statt. Also, wenn ich mit meinem 
Patienten eine Untersuchung mache, kläre ich ihn über die Befunde auf. Ich werde ihm das 
vielleicht nicht als Codes weitervermitteln, aber sagen: Ihre gingivale Gesundheit, ihre paro-
dontale Gesundheit sieht so oder so aus. Oder ich muss noch weiterführende diagnostische 
Maßnahmen machen. Es ist nur eine Vermutung, dass das nicht stattfindet. 

Aus meiner Erfahrung findet es genauso statt wie, wenn ich Bissflügelaufnahmen mache, Ka-
riesdiagnostik, zahnärztliche Befunde erhebe. Auch da gebe ich meinem Patienten keinen 
kompletten Zahnstatus mit und sag ihm, dass der und der Zahn Ordnung ist. Ich kläre ihn über 
den Gesamtbefund entsprechend seiner individuellen Möglichkeiten auf, sodass er das auch 
gut verpacken kann. 

Ich würde sagen, dass diese Information schon stattfindet und man sich überlegen muss, ob 
der Mehrwert in dieser Dokumentation tatsächlich diesen Sprung in den Behandlungszahlen 
bringt, und ob es das ist, was es wirklich besser macht. Ich denke nicht. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank! – Herr Jepsen, Herr Oesterreich oder 
Herr Ziller, wer möchte noch ergänzen? 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Ein Code 3 oder 4 beispielsweise aus dem PSI hat ja 
eine Konsequenz. Der wird nicht einfach nur zur Kenntnis genommen und in der Karte doku-
mentiert. Genau, wie Frau Professor Dannewitz sagt, wird das dem Patienten mitgeteilt. Wir 
sind verpflichtet, das zu tun. Es ist auch kein Monitoring-Tool, das wir zwei Jahre später erneut 
machen und sagen: Okay, die Werte 3, 4 sind konstant geblieben. Dafür ist dieser Index nicht 
da. Der löst etwas aus, der muss etwas auslösen. Das muss den Patienten unmittelbar kom-
muniziert werden. Und das funktioniert nach meinem Dafürhalten. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dank schön, Herr Professor Jepsen. – Die Bundeszahn-
ärztekammer? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Ich habe leider die Ausführungen von der Patientenver-
tretung durch Empfangsstörungen nicht ganz verfolgen können. Aber im Grundsatz ist die Auf-
klärung die Grundlage, um mit dem Patienten eine Behandlungsbereitschaft herzustellen. Vor 
diesem Hintergrund ist Aufklärung auch eine Berufspflicht. Sie ist letztendlich nicht allein 
dadurch dokumentiert, dass man dem Patienten einen PSI-Befund gibt. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Patientenvertretung, Sie nehmen das zur 
Kenntnis? Haben Sie eine Nachfrage? 

Ich habe jetzt gehört: „es wird schon sein“ und „man tut das“, „und es ist Pflicht“. Da stellt sich 
mir die Frage: Kann man das nicht strukturiert machen, systematisch machen, damit man nicht 
auf Vermutungen, Mutmaßungen oder Berichte aus der zahnärztlichen Praxis angewiesen ist? 
Ich sage das auch wieder völlig wertfrei, weil ich mich zum heutigen Zeitpunkt nicht befangen 
machen möchte. – Patientenvertretung, Nachfrage oder ist alles gesagt? 

PatV: Die Nachfrage ist: Die DG PARO hatte ausdrücklich diesen freiwilligen ParoPass® als 
Instrument erwähnt, womit auch bei einer noch vorhandenen Mundgesundheit durchaus Pati-
enten dafür sensibilisiert werden können. Ich empfinde das als nicht stringent argumentiert, 
wenn man einerseits sagt, es gibt ein Instrument, was schon da ist, aber freiwillig, und das ist 
gut. Aber, wenn man es verpflichtend macht, dann ist es Bürokratie und nicht gut. Irgendwie 
kommt mir das nicht logisch argumentiert vor. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Dannewitz. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): In unserer Stellungnahme haben wir auf das Instru-
ment verwiesen. Wir haben es nicht bewertet. Wir haben geschrieben, dass es vorhanden ist. 
Was wir aber auch geschrieben haben, ist, wenn so etwas umgesetzt werden sollte, dann doch 
wirklich in Dokumenten, die eine breite Akzeptanz haben. Ein zusätzlicher Vordruck, den der 
Patient dann aber auch im Verlauf in die Praxis immer mitbringen soll, wird aus meiner Erfah-
rung einfach nicht funktionieren. Das ist wie mit dem Röntgenpass, der dann einfach nicht da 
ist, wenn das eingetragen werden soll. Dann muss man auf andere Dokumente zurückgreifen, 
wie beispielsweise das Bonusheft. Aber wir haben es nicht bewertet, ob das gut oder schlecht 
ist. Wir haben nur gesagt: Es gibt schon solche Dokumente, wenn man den Bedarf hat, das 
eintragen zu wollen, um das mit seinen Patienten dokumentieren zu wollen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Dann habe ich noch einmal den GKV-SV 
als Fragesteller, danach die KZBV. 

GKV-SV: Wir haben jetzt noch eine Frage speziell an die DG PARO zum Thema „Erkran-
kungsstadien“. Eine Einteilung nach Erkrankungsstadien ist weder gemäß Beschlussentwurf 
des GKV-SV noch gemäß Entwurf der KZBV erforderlich, weil der Anspruch auf eine Paro-
dontitisbehandlung einzig von der Sondierungstiefe und nicht von Erkrankungsstadien abhän-
gig ist. 

Auch im Beschlussentwurf der KZBV bezüglich der Festlegung der Frequenz zur Nachsorge 
spielt das Staging für die Häufigkeit der Nachsorge keine Rolle, sondern nur das Grading. Die 
DG PARO hält aber die Erfassung des Staging im Parodontalstatus und auch bei der Nach-
sorge für sinnvoll. 

Wir verweisen darauf, dass die Leistungen nach dem Wirtschaftlichkeitsgebot in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ausreichend zweckmäßig und wirtschaftlich sein müssen und das 
Maß des Notwendigen nicht überschreiten dürfen. 

Unsere Frage dazu ist: Warum befürwortet die DG PARO das kostenträchtige Erheben eines 
Parameters, der für die patientenindividuelle Therapieentscheidung nicht erforderlich ist, und 
wieso meinen Sie, dass das Wirtschaftlichkeitsgebot dadurch nicht verletzt wird? 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, GKV-SV. – Frau Dannewitz, bitte. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Sich zu Beginn einer Behandlung über den Schwere-
grad, über das Ausmaß einer Erkrankung Gedanken zu machen, um eine Diagnose zu stellen, 
Faktoren zu dokumentieren, die die Komplexität meiner Behandlung erschweren könnten, die 
Einfluss auf die Behandlung und den Behandlungserfolg haben, ist, glaube ich, essenziell für 
die Behandlungsplanung oder Planungsqualität zu Beginn einer Behandlung. Das ist aus mei-
ner Sicht die Grundvoraussetzung auch für die Prozessqualität. 

Die Leitlinien, die jetzt veröffentlicht worden sind, diese umfassenden Behandlungsleitlinien, 
zeigen sehr schön, dass Parodontitistherapie stufenweise erfolgt. Das wird ja auch ersichtlich 
aus den Behandlungsrichtlinien. Diese Behandlungsstufen haben durchaus mit der Diagnose 
zu tun. Bestimmte Diagnosen ziehen bestimmte Behandlungssequenzen nach sich. 

Sie gehen ja selber in Ihrem Entwurf darauf ein, dass die Gabe systemisch wirksamer Antibi-
otika auf Formen von Parodontitis beschränkt werden sollte. Das heißt, ich muss auch in ir-
gendeiner Form eine Dokumentation darüber haben, welche Erkrankungsformen bei meinem 
Patienten vorliegen. 

Was ich nicht so ganz verstehe: In den bestehenden Behandlungsrichtlinien werden auch die 
Diagnosen von Parodontitis vorausgesetzt. Ich brauche nicht mehr Information, als die, die ich 
eigentlich bisher habe, um eine Diagnose zu stellen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – GKV-SV ist die Frage 
beantwortet oder haben Sie eine Nachfrage? 

GKV-SV: Wir haben mit der Antwort gerechnet, dass auf die Antibiotikabehandlung verwiesen 
wird, wo im Prinzip das Ausmaß des Attachmentverlustes eine Rolle spielt. Wir gehen davon 
aus, dass die Antibiotikabehandlung unter den Parodontitistherapien nicht die Regel ist, son-
dern eine Ausnahme darstellt. 

Wir sagen noch einmal: Einzig die Taschentiefe ist für den Eintritt in die Parodontitistherapie 
relevant. Sie ist ausschlaggebend, ob die GKV in Zukunft eine Parodontitistherapie finanziert 
oder nicht. Deswegen ist die Antwort für uns jetzt nicht unbedingt überzeugend gewesen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Das war eine Feststellung, GKV-SV? Ich sehe das als 
Feststellung. Okay. – Dann gehen wir weiter zur KZBV, die sich gemeldet hat, danach noch 
einmal der GKV-SV. 

Entschuldigung! Zuerst hat sich noch Herr Jepsen zu Wort gemeldet. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Danke schön! – Ich möchte zu den Ausführungen von 
Frau Dannewitz, die ich ausdrücklich unterstreiche, nur noch ergänzend hinzufügen: Der 
Mehraufwand, um das Staging zu erfassen, ist gar nicht groß. Wir sind in der Regel ohnehin 
aufgefordert, Röntgenbilder anzufertigen. Anhand der Röntgenbilder können wir unschwer den 
Patienten in die eine oder andere Kategorie einteilen. Mit anderen Worten: Ich sehe jetzt nicht 
den dramatischen Mehraufwand. Und es ist nicht richtig, dass wir Parodontitis ausschließlich 
nach den Sondierungstiefen gemäß der neuen Klassifikation einteilen. Das ist nicht der Fall! 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Jepsen. – Dann jetzt die KZBV, da-
nach noch einmal der GKV-SV. – KZBV, bitte schön. 
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KZBV: Der GKV-SV hat darauf verwiesen, dass er als einzige Voraussetzung für die PA-Be-
handlung die Sondiertiefe ansieht. Dazu hätten wir gerne noch einmal eine Bewertung seitens 
der DGZMK und der DG PARO, ob das dem aktuellen Stand der Wissenschaft entspricht, 
insbesondere der Leitlinienvorgaben. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, KZBV. – Dann fangen wir mit Herrn Jepsen 
an und dann Frau Dannewitz. – Herr Jepsen. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Nein, weiß Gott nicht. Entscheidend ist der Attachment-
verlust. Den können wir entweder durch Sondierungsmessung bestimmen oder aber durch die 
Bewertung von Röntgenbildern. In der Praxis ist die Bewertung von Röntgenaufnahmen ein-
facher. Da wir ohnehin bei einem Patienten mit einer Parodontitis Röntgenbilder anfertigen, ist 
das eine einfach zu erledigende Maßnahme. Ergänzend sollten natürlich Sondierungsmes-
sungen durchgeführt werden. Aber für die eigentliche Diagnosestellung ist der Attachmentver-
lust entscheidend, die Anzahl der betroffenen Zähne, die Tatsache, ob Zähne verlorengegan-
gen sind. Aber das sind alles Faktoren, die relativ rasch zu erfassen sind. Das ist ja gerade 
der Charme dieser neuen Klassifikation, dass die Diagnosestellung praxisnah und vereinfacht 
werden soll. 

Dementsprechend kann man bei der Erstuntersuchung auch problemlos die verschiedenen 
Stadien der Parodontitis erfassen. Wie Frau Dannewitz ausgeführt hat, hat das therapeutische 
Konsequenzen. Darüber sollten und müssten wir – ich denke, das gehört sich auch so – den 
Patienten frühzeitig informieren, was da unter Umständen auf ihn zukommt. – Danke. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Jepsen. – Frau Dannewitz, Sie sind 
auch angesprochen. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Die Diagnose Parodontitis setzt Attachmentverluste 
voraus. Wie Herr Jepsen schon gesagt hat, kann man Attachmentverluste über die Messung 
von Attachmentverlust klinisch oder röntgenologisch einfach dokumentieren. 

Ich verstehe auch nicht, warum man hier jetzt nicht in der Diagnose differenzierter wird, wo 
man dann auch den Patienten eigentlich über seine Erkrankung aufklären kann, über das Aus-
maß seiner Erkrankung, über die notwendige Behandlung, den Behandlungsaufwand; warum 
auf der einen Seite der PSI in der Aufklärung in den Vordergrund gestellt wird, aber dann in 
der Diagnose, wo man die Chance hat, den Patienten individuell über seine Erkrankung auf-
zuklären, das dann auf einmal nicht mehr notwendig sein soll. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – KZBV, haben Sie eine 
Nachfrage, oder ist die Frage beantwortet? 

KZBV: Die Frage ist beantwortet. – Vielen Dank. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Dann habe ich jetzt Herrn Dr. St. vom 
GKV-SV, danach die PatV und dann noch einmal Herrn Dr. K. vom GKV-SV. – Bitte schön, 
Herr St. [GKV-SV]. 

GKV-SV: Wir haben noch eine Frage zu den Erkrankungsgraden, zum Grading. 

Aber vorher, weil Frau Dannewitz noch einmal einen Schlenker zum PSI gemacht hat: Es geht 
uns eigentlich weniger darum, dass jetzt hier Patienten unbedingt behandelt werden sollen. 
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Wir müssen einen behandlungsbereiten Zahnarzt haben. Und nur der sollte PSI erheben. Das 
muss eine Stringenz sein zwischen PSI-Erhebung und einem späteren Behandlungsangebot. 
Die Patientenvertretung hat darauf hingewiesen, dass solch ein Behandlungsangebot in vielen 
Fällen nicht vorliegt. 

Wir sind hier praktisch unter Parodontitisinteressierten; das gilt offensichtlich nicht für die ge-
samte Zahnärzteschaft; für die müssen wir hier natürlich die Richtlinie machen. Das heißt: Im 
Grunde geht es darum, mehr Ernsthaftigkeit bei der PSI-Erhebung zu erzeugen und nicht eine 
Mitnahmeleistung sozusagen zu dulden. 190 Millionen Euro Ausgaben nur für den PSI ist eine 
Menge Geld. Das noch einmal kurz als Replik auf die Diskussion, was wir mit dem PSI eigent-
lich wollen. 

Aber kommen wir zum Grading. Dazu haben wir eine kurze Frage gerne an alle: Die KZBV 
möchte die Häufigkeit der Nachsorge von den Einteilungen der Grade A, B, C abhängig ma-
chen und dann eben einmal, zweimal oder dreimal jährlich die Nachsorge, die wesentlichen 
Leistungen jedenfalls, erbringen. Sind der DG PARO oder auch den anderen Institutionen Stu-
dien bekannt, wie sich die drei Erkrankungsgrade A, B, C prozentual in der Patientenpopula-
tion verteilen, also beispielsweise bei den Erwachsenen? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Wer möchte beginnen? 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Zurzeit sind wir dabei, die Daten der Deutschen Mund-
gesundheitsstudie im Hinblick auf diese neue Einteilung zu transferieren. Es ist vielleicht etwas 
zu früh, zu den Graden etwas zu sagen. Bei dem, was wir vorliegen haben, ist es bei den 
Stadien vermutlich so, dass die Stadien III und IV deutlich überwiegen. 

Zur Gradeinteilung sind mir noch keine Studien bekannt, weil diese Studien zurzeit noch lau-
fen. Aber ich möchte nicht ausschließen, dass es da etwas gibt, was ich vielleicht jetzt auch 
noch nicht gesehen habe. Aber, wir haben ja noch andere Experten unter uns, die das sicher-
lich ergänzen können. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Jepsen. – Frau Dannewitz und dann 
die Bundeszahnärztekammer. – Frau Professor Dannewitz. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Ich kenne jetzt auch keine Studien zu der Verteilung 
der Grade. Das ist reine Spekulation. Ich gehe davon aus, dass bei den parodontal erkrankten 
Patienten ein Großteil einen Grad B haben wird. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Bundeszahnärztekam-
mer möchten Sie ergänzen? Haben Sie dazu irgendwie Quantifizierungsmöglichkeiten aus 
Studien oder sonstigen Erhebungen? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Wir verweisen auf die Antwort der Fachgesellschaften, 
was gegebenenfalls aus den Studien abgeleitet werden kann, ist derzeit noch nicht absehbar. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – GKV-SV, ist die Frage beantwortet? 

GKV-SV: Ja, die Frage ist beantwortet. – Wir verzichten danach zu fragen, wie viel der Grad C 
ausgeprägt ist, denn Herr Jepsen hat ja gesagt, es gibt durchaus noch laufende Studien und 
Überlegungen. – Wir sollten jetzt nicht zu viel spekulieren. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Wir machen mit der Patientenvertretung 
weiter und dann mit dem GKV-SV. – Patientenvertretung, bitte. 

PatV: Ich möchte jetzt gerne auf ein anderes Thema zu sprechen kommen. Und zwar sagen 
Sie in Ihren Stellungnahmen, dass die mikrobiologische Diagnostik vor der Antibiotikagabe 
nicht mehr indiziert ist und dass davon auch das therapeutische Vorgehen nicht beeinflusst 
wird.  

Der Patientenvertretung liegen aber Patienteninformationen genau zu diesem Thema „mikro-
biologische Diagnostik und Parodontitistherapie“ vor, herausgegeben von der DGZMK und der 
Bundeszahnärztekammer. Hier heißt es, dass mit dem Testergebnis und dem Nachweis be-
stimmter Bakterien entschieden werden kann, ob und auch welche Antibiotikatherapie ange-
zeigt ist. Wie sollen wir auf Grundlage Ihrer Stellungnahme und dem Vorliegen der Patienten-
informationen den Sachverhalt bewerten? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Patientenvertretung. Das geht direkt an die 
DGZMK und die Bundeszahnärztekammer, die mit den entsprechenden Patienteninformatio-
nen adressiert sind. – Herr Jepsen, bitte. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Ich denke, auch die DG PARO hat dazu Stellung ge-
nommen und sollte das auch jetzt noch einmal tun.  

Anhand der neuen Leitlinienempfehlungen wird ein ohnehin sehr restriktiver, begrenzter Ein-
satz systemischer Antibiotika empfohlen. Wenn überhaupt, sind das spezielle Patientengrup-
pen, und zwar in der Regel Patienten, die diese rasche Progredienz aufweisen. Das sind diese 
Grad C-Patienten; in der Regel sind das wenige.  

Dieser Aspekt der Antibiotic Stewardships wird in der neuen, jetzt auch in Deutschland adap-
tierten Leitlinie sehr, sehr hoch gehängt. Deshalb ist aus den erwähnten Gründen gar nicht 
damit zu rechnen, dass zum einen in einem großen Umfang systemische Antibiotika in Zukunft 
eingesetzt werden.  

Zum anderen verursacht die Testung zusätzliche Kosten, die nicht gerechtfertigt erscheinen, 
weil in der Regel eine Antibiotikakombination hier die richtige ist. Das wiederum ist gestützt 
durch wirkliche Experten auch der Deutschen Krankenhaushygiene, also wirklich ausgewie-
sene Experten auf dem Gebiet der antibiotischen Resistenzentwicklung, die diese Empfehlung 
1:1 so mittragen. Das heißt: Wir haben eigentlich keine Veranlassung, hier wirklich diese 
Testung zu empfehlen, die – wie schon gesagt – zusätzliche Kosten verursacht. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Ergänzend die Bundeszahnärztekammer 
und Frau Dannewitz. Wer macht es für die Bundeszahnärztekammer? – Herr Oesterreich. 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Wir haben diese Patienteninformation in Abstimmung mit 
der DGZMK von unserer Webseite heruntergenommen. Sie ist also nicht mehr verfügbar. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Frau Dannewitz. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Wir sind darauf aufmerksam geworden, dass es ein 
Fehler ist, dass diese Patienteninformation immer noch verfügbar ist. Sie ist in der Überarbei-
tung, weil sie schon nicht mehr den Leitlinien von 2018 entspricht. 
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Parodontitis ist keine Erkrankung, die durch einzelne Bakterien hervorgerufen wird. Man kann 
auch noch nicht abschließend sagen, welche Parodontalpathogene wirklich eine Rolle spielen. 
Sodass wir auch nicht erregerspezifisch Antibiotika verabreichen, sondern das auf bestimmte 
Gruppen reduzieren.  

Es hat sich bewährt oder es scheint einfach sinnvoll zu sein, das an klinischen Parametern 
festzumachen, weil allein ein Erregerprofil, also Patienten mit spezifischen Erregerprofilen 
nicht unbedingt von der Gabe von Antibiotika profitieren, sondern man das eher an klinischen 
Punkten festmachen kann. – Diese Patienteninformation wird überarbeitet. 

Eine Sache noch, Herr St. [GKV-SV], mir ist es nämlich gerade selber aufgefallen: In unserer 
Stellungnahme haben wir den Verweis auf eine Literatur von Ravida. Dort finden Sie tatsäch-
lich prozentuale Angaben für das Staging und Grading, nicht in Deutschland, aber zumindest 
für eine Population in Amerika. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Patientenvertretung ist 
die Frage beantwortet? 

PatV: Die Frage ist beantwortet; aber das nur noch zur Klarstellung: Man braucht also keinen 
Erregernachweis? – Dann habe ich doch noch einmal eine Rückfrage an Frau Dannewitz: Sie 
sagen, man soll die Antibiotikagabe von den klinischen Parametern abhängig machen. Können 
Sie dazu noch einmal weiter ausführen, vor allem vor dem Hintergrund der Resistenzbildung, 
die der Patientenvertretung auch noch sehr wichtig ist? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Professor Dannewitz. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): In den deutschen Leitlinien von 2018 war das konkret 
an dem Prozentsatz bestimmter Taschentiefen und dem Alter festgemacht. In den europäi-
schen Leitlinien, die jetzt in Deutschland auch in der Implementierung sind, macht man das an 
der Diagnose fest und dem Patientenalter.  

Wie Professor Jepsen schon sagte, waren auch Vertreter der Krankenhaushygiene mit inte-
griert und haben auch bezüglich des Antibiotic Stewardships das freigegeben, weil wir es wirk-
lich auf junge Patienten begrenzen. In der alten Leitlinie gibt es dort eine Begrenzung – 35 
Jahre –; in der neuen Leitlinie ist es auf die Stadien III und IV bei jungen Patienten begrenzt. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Patientenvertretung, 
okay? Danke schön. – Dann habe ich als nächstes den GKV-SV. 

GKV-SV: Wir haben noch einmal eine Frage vornehmlich an die Deutsche Gesellschaft für 
Parodontologie, also an Sie, Frau Professor Dannewitz.  

Es geht um das Thema „Häufigkeit und Dauer der Nachsorge“. Sie haben in Ihrer Stellung-
nahme geschrieben, dass Sie es für fachlich sinnvoll halten, der von der KZBV vorgeschlage-
nen Häufigkeit und Dauer zu folgen. Fachlich sinnvoll entspricht nach unseren Recherchen in 
der Verfahrensordnung eine Evidenzstufe 5 und damit der niedrigsten Evidenzstufe, die es 
überhaupt gibt.  
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Vor dem Hintergrund, dass das IQWiG gar keine Studien gefunden hat, die die Wirksamkeit 
der Nachsorge belegen und die Fachberatung Medizin des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses einzig aufgrund einer geänderten Fragestellung den Nutzen der Nachsorge positiv bewer-
tet hat, aber auch keine Aussage zur Häufigkeit der Erbringung der Nachsorgeleistungen ab-
leiten konnte, fragen wir uns, wie Ihre Begründung dafür aussieht, Empfehlungen von fachli-
chen Konsensuskonferenzen zu folgen und es damit für angemessen zu halten, eine Frequenz 
von ein- bis dreimal jährlich und eine Dauer von drei Jahren einführen zu wollen. Das würde 
uns interessieren, weil die Verfahrensordnung sieht ja vor, je weiter man von der niedrigsten 
Evidenzstufe abweicht, um so ausführlicher muss die Begründung für die Einführung einer 
solchen Leistung bzw. auch für die Gestaltung der Leistung sein. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, GKV-SV. – Kurze Korrektur, weil das der 
Freud’sche Versprecher war: Je weiter man von der höchsten Evidenzstufe abweicht, umso 
größer ist die Begründungstiefe und das Begründungserfordernis. Sie hatten von der niedrigs-
ten Evidenzstufe gesprochen. – Damit wir das auch richtig protokollieren.  

GKV-SV: Schönen Dank. Das stimmt. 

Frau Professor Dannewitz, bitte schön. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Es gibt keine randomisiert klinisch kontrollierten Stu-
dien, die Recallintervalle untersuchen und nachweisen können. Aber, wenn Sie sich die Stu-
dien betrachten, die jetzt die Wirksamkeit für die UPT, zugegebenermaßen auch nicht in ran-
domisiert klinisch kontrollierten Studien, aber in niedriger Evidenz, nachweisen, dann sind 
diese Studien alle so angelegt, dass die Patienten zwei- bis viermal jährlich kommen. Es gibt 
dort keine Studien, wo die Patienten eigentlich nur einmal oder noch seltener kommen.  

Von daher ist es ein indirekter Abgleich darauf zu schließen, dass die Frequenz, wenn man 
den Effekt dieser UPT haben möchte, natürlich entsprechend der Studien sein muss, die man 
dort angelegt hat.  

Sie postulieren ja auch, dass es einmal pro Jahr reicht. Aber, dafür fehlt dann eigentlich auch 
die entsprechende Evidenz. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – GKV-SV, ist die Frage 
beantwortet, oder haben Sie eine Nachfrage? 

GKV-SV: Ja. – Vielleicht nur zur Erklärung: Wir sind der Auffassung – das haben wir auch in 
der Stellungnahme begründet –, solange nicht feststeht, was am Geeignetsten ist, im Inte-
resse der Versichertengemeinschaft eher vorsichtig zu beginnen und nicht – ich sage das ein-
mal etwas lapidar, ohne, dass ich dafür angegriffen werde – direkt in die Vollen zu gehen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, GKV-SV. – Möchte von den Experten sonst 
noch jemand sich dazu äußern? Herr Jepsen, Herr Oesterreich oder Herr Ziller? – Herr 
Jepsen, bitte schön. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Es gibt – das hatte die DG PARO in Ihrer Stellungnahme 
auch sehr schön ausgeführt – indirekte Hinweise aus den USA dafür, dass gerade bei Patien-
ten mit einem erhöhten Risiko eine einmalige Nachsorge tatsächlich zu einer erhöhten Zahn-
verlustrate führt und gerade diese Patienten mit mehreren, auch systemischen Risikofaktoren, 
wirklich davon profitieren, wenn sie häufiger gesehen werden.  
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Das ist die Studie von Giannobile und Mitarbeitern, die auf einigen Tausend Daten von Versi-
cherungsgesellschaften basiert. Es gibt also durchaus Hinweise dafür, dass aller Vermutung 
nach einmal zu wenig ist. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich habe jetzt die Patientenvertretung, danach die KZBV. 
– Patientenvertretung, bitte schön. 

PatV: Ich habe noch einmal nur zur Klarstellung eine Nachfrage – das passt hier vielleicht 
nicht ganz – zum Antibiogramm: Es ist also wirklich niemals erforderlich, ein Antibiogramm zu 
machen, weil die Behandlung wahrscheinlich immer im Winkelhoff-Cocktail liegen wird? Nur 
noch einmal zur Klarstellung, weil wir natürlich auch nicht wollen, dass Patienten dann geIGeLt 
werden, was ja trotzdem passiert. Es geht ja immer um die Frage, ob der Aerobacter-Keim 
auch vorliegt. Ist das nicht doch eine unterschiedliche Behandlung? Nur noch einmal zur Klar-
stellung, damit wir auf jeden Fall auf dem richtigen Weg sind. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Wer möchte? – Frau Dannewitz, bitte. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Die Empfehlung ist die Kombination von Amoxicillin 
und Metronidazol zu geben, unabhängig vom Erregerprofil, weil das den signifikantesten Effekt 
und auch von der Größenordnung des Effektes die stärkste Effektstärke hat. Deswegen ist es 
momentan Konsens, diese Kombination in den Fällen zu empfehlen, wo man wirklich Antibio-
tika geben möchte, unabhängig vom Nachweis von Aggregatibacter actinomycetemcomitans 
oder auch anderen parodontalen Pathogenen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Patientenvertretung ist 
die Frage beantwortet? 

PatV: Ich bin nicht ganz überzeugt, aber die Frage ist beantwortet. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, Danke schön. – Ich habe als nächstes die KZBV, 
dann den GKV-SV. – KZBV, bitte. 

KZBV: Wie ist es konkret mit Giannobile-Studie von 2013 zu hohes Risiko, niedriges Risiko, 
aber auch mit der Studie aus dem Jahr 2019 von Ramseier hinsichtlich der Recallfrequenz, 
gibt es dort nicht deutliche Hinweise darauf, dass Recallfrequenzen risikoadjustiert zugewie-
sen werden müssen? – Über die Ramseier Studie haben wir bisher noch gar nicht geredet. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. Wer möchte? – Herr Jepsen hat sich 
gemeldet. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Vielen Dank, dass Sie daran erinnern. Das ist eine sehr 
wichtige Studie, die auch wirklich sehr viel Aufmerksamkeit bekommen hat und aufgrund ihrer 
Studienqualität sogar auch ausgezeichnet wurde. Diese Studie hat in der Tat noch einmal 
betont, wie wichtig es ist, dass das Recall risikoadaptiert erfolgt, das bedeutet die Frequenz in 
der Abhängigkeit vom Risiko des Patienten. Da müssen wir viele Dinge erfassen, unter ande-
rem natürlich auch das schon erwähnte Blutung auf Sondieren. – Danke für den Hinweis. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Jepsen. – Ergänzung von Frau 
Dannewitz oder der Bundeszahnärztekammer? 
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Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Die Studie von Christoph Ramseier zeigt vor allen 
Dingen, wenn die Recallintervalle sehr viel größer werden, dass der Anteil der Stellen, die 
reinstrumentiert werden müssen, im Recall einfach höher wird. Damit haben Sie im Recall 
dann einen höheren Aufwand und auch mehr Zeit und eventuell mehr Kosten, die dort entste-
hen. Das ist abzuwägen, ob man den Patienten nur einmal sieht, aber dann im Recall sehr viel 
mehr Aufwand hat, oder ihn häufiger sieht und damit aber auch die Stabilität gewährleisten 
kann.  

Diese Ramseier Studie sagt einfach, dass unter höhere oder weitere Recallintervalle die pa-
rodontale Stabilität leidet und für die Reinstrumentierung von persistierenden oder residualen 
Taschen mehr Aufwand im Recall betrieben werden muss. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Möchte die Bundeszahnärztekammer 
noch ergänzen? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Ich möchte nur darauf hinweisen, dass der Recall natür-
lich auch dazu dient, die Verhaltensbeeinflussung des Patienten vorzunehmen, wovon letztlich 
auch die Recallintervalle abhängig sind. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Professor Oesterreich. – Ich frage jetzt 
die KZBV: Ist damit der Hinweis, der Einwand oder die Frage beantwortet? 

KZBV: Ja. 

Okay. – Dann haben wir jetzt den GKV-SV. 

GKV-SV: Vielen Dank. – Ich habe eine Frage an die DG PARO, Frau Professor Dannewitz. 

Ich möchte mich entschuldigen, wenn ich in diesem Austausch jetzt einmal etwas unwissen-
schaftlich werde. Das ist mehr der Sorge geschuldet, dass ich irgendwo in den letzten Jahren 
das Gefühl hatte, dass man sich von vielen Seiten für die wesentliche und deutliche Verbes-
serung der allgemeinen Mundgesundheit gefeiert hat.  

Und wenn ich in Ihrer Stellungnahme Ihre ablehnende Haltung zum GKV-Ansatz für eine aus 
unserer Sicht angemessene einmal jährliche UPT lese, und Sie begründen das mit einer Dar-
legung einer Gruppe aus der Schweiz, dass sich die parodontale Stabilität dort verbessert hat 
– das bezieht sich auf die UPT, also auf den Zeitraum der UPT –, dann stelle ich mir die Frage, 
welches Gewicht das Darlegen für unsere Arbeit hat. Also: Reicht Darlegen, um den gesetzli-
chen Begriff der Notwendigkeit wirklich auch zu befriedigen? Helfen Sie mir bei der Belastbar-
keit des Wortes „Darlegen“, das richtig einordnen zu können.  

Hintergrund ist aus unserer Sicht, das tatsächlich auch so einordnen zu können, dass die Not-
wendigkeit und Wirtschaftlichkeit von uns richtig bewertet werden kann. Angesichts des sehr 
guten Trends in den letzten Jahren zu dieser deutlich verbesserten Mundgesundheit – und 
das steht an vielen Stellen im KZBV-Jahrbuch – fragen wir uns natürlich ernsthaft, ob hier 
diese – entschuldigen Sie mir diese Bezeichnung – Luxusnachsorge tatsächlich nach dem 
Gesetz die Bedingungen erfüllt und von der GKV finanziert werden muss. – Vielen Dank. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank. – Wer möchte darauf antworten? Fan-
gen wir mit Frau Dannewitz an, Sie war, glaube ich, direkt adressiert, und dann Herr Jepsen. 
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Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Das war jetzt eine sehr umfassende Fragestellung. 
– Ich glaube, worüber Konsens besteht, ist, dass die UPT ein notwendiger Baustein in der 
Parodontaltherapie ist, um die Stabilität dieser Parodontaltherapie zu gewährleisten. In vielen 
Praxen findet sie auch statt, aber eben als Privatleistung für die Patienten. Es ist natürlich auch 
schwierig, den Patienten klar zu machen, warum etwas, was wir als medizinisch notwendig 
erachten, jetzt aber für sie privat zu bezahlen ist. Das ist auch dieser Bruch, von dem ich 
gesprochen hatte. Es gibt an vielen Stellen in dieser Behandlungsstrecke einfach logische 
Brüche, die in der Kommunikation und dann auch in der Adhärenz der Patienten schwer ver-
mittelbar sind. 

Ja, die Ramseier Studie ist in der Schweiz. Wie angedeutet worden ist, gibt es jetzt auch die 
Studie aus Amerika von William Giannobile, die gezeigt hat, dass gerade Patienten, die ein 
hohes Risiko haben, tatsächlich auch davon profitieren, wenn sie zweimal jährlich in diese 
Nachsorge kommen. Profitieren heißt konkret auch, dass sie weniger Zahnverlust über die Zeit 
haben. Weniger Zahnverlust bedeutet weniger prothetischen Versorgungsaufwand und damit 
auch eine Entlastung des Versicherungssystems. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Herr Jepsen. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Um noch zu ergänzen: Das Grading, diese Einteilung, 
die darüber bestimmt, welches Risiko wir dem Patienten zuordnen, ermöglicht, dass ein Pati-
ent von Grad C auch in einen Grad B oder vielleicht sogar in Grad A nach längerer Beobach-
tung zurückgestuft werden kann, weil es eine Reihe von Risikofaktoren gibt, die wir modifizie-
ren können. Das tun wir – wie Herr Oesterreich auch gerade gesagt hatte – im Rahmen der 
UPT-Sitzungen. Da geht es nicht nur um Instrumentieren und Mundhygiene. Da geht es auch 
um Rauchverhalten; da geht es um Diabeteseinstellung.  

Mit anderen Worten: Wir können hier das Risiko herabsetzen und möglicherweise Patienten 
in eine Situation bringen, dass sie in der Tat in Zukunft vielleicht auch nur eine Recallsitzung, 
eine UPT-Sitzung im Jahr benötigen. Diese Möglichkeit besteht, und daran arbeiten wir. Wenn 
das gelingt, umso besser; da freut sich der Patient; das ist sicherlich so vorgesehen. Mit an-
deren Worten: Das Risiko ist ja nicht für alle Ewigkeit festgeschrieben. Von daher ist auch 
diese Recallfrequenz nicht festgeschrieben, und die kann auch durchaus bei stabilen Patien-
ten nach Modifikation und günstiger Beeinflussung der Risikofaktoren herabgesetzt werden. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Professor Jepsen. – Gibt es Ergän-
zung durch die Bundeszahnärztekammer, Herrn Oesterreich oder Herrn Ziller? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Ich würde vielleicht zur Einschätzung zur Mundgesund-
heitssituation in Deutschland noch einmal zurückkommen. Selbstverständlich ist es so, dass 
sich die Mundgesundheit deutlich verbessert hat. Nichtsdestotrotz haben wir aber festgestellt, 
und auch an entsprechend validen Hochrechnungen gesehen, dass das Thema Parodontitis 
und Parodontitislast in diesem Zusammenhang sehr stark auch mit dem Alter assoziiert. So-
dass zumindest anzunehmen ist, dass grundsätzlich die Erkrankungsrate in diesem Zusam-
menhang derzeit nicht sinkt, sondern im Zusammenhang mit dem deutlich zunehmenden 
Zahnerhalt müssen wir uns auch im Rahmen des Lebensbogens des Patienten darum küm-
mern, wie wir Ansätze schaffen, um diese Mundgesundheit zu erhalten. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Ich frage in Richtung vom GKV-SV: Ist 
Ihre Frage damit beantwortet? 

GKV-SV: Nicht so ganz. Vielleicht darf ich noch einmal nachschieben. 
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, bitte. 

Ich frage mich natürlich aus Sicht der GKV, wenn diese scheinbar bessere parodontale Stabi-
lität in der UPT-Phase fest- oder „dargelegt“ wurde – ich komme mit dem Charakter des Be-
griffs nicht so richtig klar – wie sieht es jetzt mit der parodontalen Stabilität dieser Patienten 
aus?  

Für mich ist natürlich entscheidend: Ist diese parodontale Stabilität nicht nur in dem Zeitraum 
der therapeutischen Phase erreicht, sondern auch darüber hinaus? Entsprechend möchte ich 
dann auch den Begriff der Angemessenheit für mich eingeordnet bekommen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Noch einmal Frau Dannewitz und Herr 
Jepsen. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Ich glaube, es gibt wirklich zahlreiche Langzeitstudien, 
die den Effekt der UPT zeigen und auch den Effekt in Gruppen zeigen, einmal die, die diese 
UPT regelmäßig wahrnehmen und die, die sie unregelmäßig wahrnehmen. 

Für die Definition des Begriffs „unregelmäßig“ gibt es in diesen Studien unterschiedliche Her-
angehensweisen, beispielsweise, wenn diese UPT ein Jahr und länger einfach ausgesetzt 
wird. Was man sieht, ist, dass durch eine regelmäßige UPT die parodontale Situation stabili-
siert wird und Zahnverlust vermieden wird, und das deutlich. Das funktioniert zumindest bei 
den Patienten, die in diese UPT eingegliedert worden sind.  

Das sind keine randomisiert klinisch kontrollierten Studien – das ist mir auch klar –, aber das 
funktioniert in Kollektiven, die untersucht worden sind. Und es gibt mehrere Arbeitsgruppen in 
verschiedenen Ländern, die das, glaube ich, gut dokumentiert haben. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön.  

GKV-SV: Aber es scheint ja auf der Grundlage der alten Richtlinie schon gelungen zu sein. 
Oder sehe ich das falsch? 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Risikoadjustiert heißt, dass bisher das individuelle Pa-
rodontitisrisiko bei den Patienten bestimmt worden ist. Dafür gibt es verschiedene Algorithmen. 
Einer, der in Europa und ich denke weltweit sehr viel genutzt wird, ist der PRA. Dieser PRA 
bezieht Faktoren ein, die auch in dieses Grading hineingehen. Für die Faktoren, die wir bisher 
benutzt haben, um Recallintervalle risikoadjustiert festzulegen, sind diese Parameter eigent-
lich in großen Teilen in dieses Grading eingegangen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Ergänzung, Herr Jepsen oder Herr 
Oesterreich? 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Wir müssen uns immer wieder vor Augen halten, die 
Parodontitis ist eine chronische Erkrankung. Wir können zwar nach aktiver Therapie einen 
guten Endpunkt erzielen, aber der Patient trägt zeitlebens das Risiko in sich, erneut stark zu 
erkranken.  
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Deshalb kann Stabilität eigentlich nur über diese lebenslange Nachsorge erzielt werden. Es 
wäre vermessen, zu denken, das Versicherungssystem könnte eine lebenslange Nachsorge 
finanzieren. Von daher sind eigentlich diese drei Jahre schon ein Kompromiss, und ich denke, 
ein vernünftiger Kompromiss, denn kein Versicherungssystem könnte diese lebenslange 
Nachsorge finanzieren. Eigentlich wäre das erforderlich. Aber die DG PARO hat es sehr gut 
ausgeführt, dass man durch diese drei Jahre wahrscheinlich eine gute Adhärenz und gute 
Motivation der Patienten erreichen kann, sodass hier schon ein erheblicher Beitrag zur Stabi-
lisierung der Situation getan werden könnte. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Jepsen. – Herr Oesterreich, möchten 
Sie ergänzen? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Die Verbesserung der Mundgesundheit ist ganz wesent-
lich durch eine vorsorgeorientierte Inanspruchnahme zahnärztlicher Dienstleistungen verbun-
den. Insofern ist es letztendlich auch plausibel, dass eine regelmäßige Betreuung gerade bei 
chronischen Erkrankungen, bei einem erhöhten Risiko, zu einem Mehr an Mundgesundheit 
führt. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Jetzt habe ich den GKV-SV. Danach wäre 
die PatV dran. – Bitte GKV-SV.  

GKV-SV: Ich habe noch eine Frage, die sich an alle drei richtet. Es geht um die erwarteten 
Ausgaben für die Nachsorge. Wir haben jetzt über die Unterschiede in den Entwürfen diskutiert 
und dass der Hauptunterschied in der Frequenz der Nachsorge liegt.  

Wir haben als GKV-SV einmal vorsichtig geschätzt, wenn der Entwurf vom GKV-SV 1:1 ge-
nommen würde. Das heißt, es würde eine einmal jährliche Nachsorge für einen Zeitraum von 
zwei Jahren durchgeführt. Wir sind dabei auf das Ergebnis gekommen, dass das einen Aus-
gabenanstieg von 60 Prozent im Vergleich zu den Ausgaben für die Parodontitisbehandlungen 
2018 herbeiführen würde. 

Wir würden die DG PARO oder alle drei Parteien fragen, welche Ausgaben sie denn erwarten, 
wenn sich der Entwurf der KZBV jetzt durchsetzt. Das heißt, mit einer bis zu dreimaligen Nach-
sorge in einem Zeitraum von drei Jahren. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Ich weiß jetzt nicht, ob die Fachexperten 
die Richtigen sind, um diese finanziellen Abschätzungen vorzunehmen. Aber, Sei‘s drum, viel-
leicht geht’s! – Fangen wir mit Frau Dannewitz an, dann Herr Jepsen und anschließend Herr 
Oesterreich. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Es tut mir leid. Aber wenn Sie die Frequenz entspre-
chend erhöhen, wird sich der Ausgabenanteil entsprechend erhöhen.  

Aber ein Bestreben ist doch auch, dass mehr Parodontitistherapie stattfindet. Das heißt nicht 
nur, die Ausgaben werden durch die UPT steigen, sondern hoffentlich auch dadurch, dass 
mehr PA-Therapie gemacht wird. Ich glaube, insgesamt ist das ein Konstrukt, was schwer zu 
berechnen ist. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Herr Jepsen, bitte schön. 
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Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Ich habe auch keine konkreten Zahlen dazu. Ich weiß, 
dass solche Rechenbeispiele angestellt worden sind. Aber dafür bin ich nicht kompetent. Ich 
weiß nur, dass es aus den USA Berechnungen gibt, dass durch eine verbesserte parodontale 
Gesundheit aufgrund dieser Maßnahmen andere chronische Erkrankungen wie Diabetes, wie 
Nierenerkrankungen, kardiovaskuläre Erkrankungen, positiv beeinflusst werden konnten und 
von daher an anderer Stelle im Gesundheitssystem ganz erhebliche Gelder eingespart werden 
konnten. Das sind Daten, die Versicherungen erhoben und sehr positiv aufgenommen haben. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Jepsen. – Herr Oesterreich, haben Sie 
eine Quantifizierung? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Ich habe leider keine Quantifizierung, möchte aber darauf 
hinweisen, dass es einschlägige Studienlagen gibt, die letztendlich auch das Thema in einem 
Verhältnis zum Zahnverlust setzt. Man wird also die ökonomischen Aspekte immer wieder im 
Zusammenhang betrachten müssen, was man damit auch vermeidet und letztendlich auch in 
der Versorgung vermeidet. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Jetzt habe ich die PatV, dann die KZBV 
und dann, glaube ich, müssen wir auch irgendwann einmal zu einem Ende kommen. – Die 
Patientenvertretung, bitte. 

PatV: Vielen Dank. – Ich habe noch ein neues Thema. Wir wollen uns jetzt noch mit der Anzahl 
der Messstellen beschäftigen. Die Frage richtet sich an Herrn Jepsen und Frau Dannewitz. 
Unseres Wissens wird in der studentischen Ausbildung in der Zahnmedizin empfohlen, an 
sechs Stellen pro Zahn die Zahnfleischtaschentiefe zu messen. Wir haben hier in der Richtlinie 
durchaus unterschiedliche Ansichten darüber, an wie vielen Stellen pro Zahn die Taschentiefe 
gemessen werden soll. Könnten Sie das noch einmal genauer ausführen, gerade vor dem 
Hintergrund, dass unseres Wissens die Anzahl, die an der Uni gelehrt wird, schon auf sechs 
sehr klar definiert ist. Gibt es dazu Anhaltspunkte, dass aus der Erfahrung der klinischen Praxis 
irgendwann einmal ein Gefühl dafür entsteht, wo man dann nicht mehr messen muss, weil ein 
anderer Wert schon klar ist? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Patientenvertretung. – Fangen wir wieder 
mit Frau Dannewitz an, anschließend Herr Jepsen. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Je mehr Informationen Sie in der Befundung sam-
meln, umso besser haben Sie einen Eindruck über die Erkrankung und können auch die The-
rapie besser planen. – Das ist klar. 

Sechs Stellen ist das, was wir seit einigen Jahren empfehlen. Aber wir waren jetzt auch immer 
bei diesem Punkt, was ausreichend, notwendig und zweckmäßig ist, um diese Behandlung 
machen zu können. Von daher fanden wir es einen akzeptablen Vorschlag, dass man sagt, 
dass es mindestens zwei Messstellen sein müssen, und diese zwei Messstellen an den Stellen 
lokalisiert sind, wo man vermutlich einfach auch die stärksten Destruktionen hat. Mehr Mess-
stellen gerne, aber mehr Messstellen bedeutet auch mehr Aufwand. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Herr Jepsen, bitte. 
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Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Es ist vollkommen klar: Sechs Stellen ist der internatio-
nale Standard. So trivial, wie es klingt, können wir nur das behandeln, was wir erkennen. Je 
genauer wir hinschauen – in dem Fall natürlich mit der Sonde in der Hand –, umso mehr Krank-
heit, wenn sie denn da ist, können wir überhaupt entdecken. Es liegt ja völlig auf der Hand, 
dass das Vorteile hat. Von daher sind diese mindestens zwei Stellen in der Tat schon die 
Schmerzgrenze und ein echter Kompromiss. Aber ich denke, zwei Stellen festzuschreiben, 
wäre grob fahrlässig. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Ergänzend vielleicht noch die Bundes-
zahnärztekammer? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Ich habe keine Ergänzung. 

Dann die Patientenvertretung mit einer Nachfrage. 

PatV: Viele Dank. – Aber ehrlich gesagt, verstehe ich das nicht. Sie haben es gerade abge-
lehnt, auf finanzielle Belange der Krankenversicherung abzuheben und entfernen sich jetzt 
von der wissenschaftlichen Begründung mit dem Argument, dass das zu teuer wäre. Das ver-
stehe ich, ehrlich gesagt, nicht. Klären Sie uns doch bitte genau auf, welche Erfahrungspara-
meter oder welche Methoden Sie anwenden, um sicher die Anzahl der Messstellen zu verrin-
gern. Wie hoch wird das Risiko für die Frage der genauen Diagnostik im Rahmen der Paro-
dontitisdiagnostik, wenn wir an weniger Stellen messen? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Patientenvertretung. – Frau Dannewitz, an-
schließend Herr Jepsen. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Wenn man verschiedene Strategien zur Messung der 
Sondierungstiefen vergleicht und schaut, wie viel Zähne man dann mit mindestens zwei Mess-
stellen approximal identifizieren kann, die parodontal erkrankt sind, dann wird man wahr-
scheinlich eine relativ hohe Deckungsgröße haben. 

Trotzdem: Es ist natürlich für einen Parodontologen wichtig, mehr Informationen zu haben. 
Der Zahn wird aber wahrscheinlich eh nicht behandelt werden, ob er dann eine vertiefte Son-
dierungstiefe hat oder fünf, sechs. Ich denke, dass man mit diesen mindestens zwei Sondie-
rungstiefen approximal eine hohe Überdeckung hat an den Zähnen, die man als parodontal 
erkrankt identifizieren kann. Aber gerne sechs Sondierungstiefen; mehr Information ist sicher-
lich gut für die Therapie. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Ergänzend, Herr Jepsen? 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Je klarer wir eine anatomische Vorstellung davon ha-
ben, was hier konkret bei diesem Patienten vorliegt, können wir natürlich gerade, wenn es um 
chirurgische Therapie geht, viel, viel genauer planen, wie weit diese ausgedehnt werden muss, 
wie Schnittführungen aussehen usw. – ich möchte hier nicht ins Detail gehen –, und dazu ge-
hört einfach die Sondierung. Für parodontologisch tätige Zahnärzte ist es unerlässlich, das so 
akkurat und regelmäßig und gründlich wie möglich zu erheben. Da gibt es aus unserer Sicht 
eigentlich gar nichts zu diskutieren. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Patientenvertretung? Ist das okay für Sie?  
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Ich habe jetzt noch einmal die Patientenvertretung, dann den GKV-SV und anschließend die 
KZBV. – Patientenvertretung, bitte. 

PatV: Die Patientenvertretung hat sich auf Grundlage des IQWiG-Berichts für den Laser in 
Ihren Richtlinienentwurf ausgesprochen. Es liegt hier wirklich ein Anhaltspunkt für einen Nut-
zen vor. Daher haben wir es als alternative Behandlungsmöglichkeit auch aufgenommen und 
beschrieben. Können Sie hierzu auch noch einmal ausführen, wie wir hier die Evidenzlage zu 
verstehen haben? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Wer möchte beginnen? Frau Dannewitz 
wieder, dann Herr Jepsen und anschließend die Bundeszahnärztekammer. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Die Evidenzlage für den Laser ist natürlich sehr kom-
plex und heterogen, weil es die Laser in verschiedenen Anwendungen gibt: als alleinig, statt 
dem Scaling and Root Planing oder in Kombination. Außerdem gibt es auch noch die Photo-
dynamische Therapie. Die europäischen Leitlinien, die jetzt veröffentlicht worden sind, hat die 
alleinige Anwendung des Lasers nicht betrachtet, sondern nur die adjunktive Anwendung zum 
Scaling und Root Planing und hat sie nicht empfohlen. 

Es gibt noch die Leitlinie der DG PARO aus dem letzten Jahr zur subgingivalen Instrumentie-
rung, die den Endpunkt „Reduktion der Sondierungstiefe“ bewertet und die aussagt: Es kann 
erhoben werden, weil dieses Scaling and Root Planing und die Anwendung von Laser gleich-
wertig sind.  

In der Betrachtung muss man aber einfach auch berücksichtigen, dass so ein Laser natürlich 
deutlich teurer ist in der Anwendung, in der Unterhaltung, als Küretten, mit denen man das 
genauso gut machen könnte. Daher sehe ich das etwas kritisch. 

Die Bewertung des IQWiG basiert natürlich jetzt auf einer Studie von Frank Schwarz. Was 
einfach auffällt, ist, dass diese Studie über zwei Jahre ging und man zwar signifikante Effekte 
für Attachmentverlust gesehen hat sowohl bei einem Jahr als auch bei zwei Jahren. Aber kli-
nisch relevant wurden sie eben nur nach zwei Jahren bewertet. Bei einer Betrachtung einer 
Therapieform über zwei Jahre, muss man natürlich fragen, inwieweit andere Faktoren dieses 
Behandlungsergebnis beeinflussen, als allein die einmalige Anwendung dieses Lasers. Also 
ich finde es schwierig, aufgrund einer Studie zu empfehlen, die auf etwa 20 Patienten basiert 
und auch in der Qualitätsbeurteilung eigentlich mit einem relativ hohen Bias gewertet wird, 
eine sehr teure Therapie in diese Behandlungsstrecke einzufügen, wo man wirklich eine gut 
funktionierende und wenig aufwendige manuelle oder maschinelle Therapie zur Verfügung 
hat. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Ich will an der Stelle nur anmerken, dass 
Sie ein bisschen auf die Stringenz der Argumentation achten müssen. Hier finden Sie es 
schwierig auf der Basis einer Studie, deren Verzerrungspotenzial wir nicht kennen, die Anwen-
dung einer teuren Therapie zu empfehlen. Eben haben wir über die Intensität der Nachsorge 
gesprochen und waren auf der Ebene eines Expertenkonsenses. Es ist dann nachgefragt wor-
den, wie valide das ist. Und da hat man das mit einer etwas anderen Argumentation als ziel-
führend angesehen. – Ich will nur darauf hinweisen, dass wir schon eine gewisse Stringenz 
haben müssen. – Herr Jepsen, bitte. 
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Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Das ganze scheint für mich irgendwie ein deutsches 
Phänomen zu sein. Auf internationaler, in diesem Fall europäischer Ebene ist man gar nicht 
auf die Idee gekommen, den Laser als Alternative zur etablierten subgingivalen Instrumentie-
rung zu untersuchen, weil es offenbar aus den erwähnten Kostengründen in anderen Ländern 
gar keine Alternative ist und weil es eigentlich gar keine weiteren Studien gibt, die das belegen. 
Mit anderen Worten: Das ist wirklich ein hausgemachtes Problem, wenn wir jetzt darüber spre-
chen, den Laser als teure Alternative zum subgingivalen Instrumentieren einzusetzen.  

Die andere Variante, die adjunktive Verwendung des Lasers, adjuvant zur subgingivalen In-
strumentierung, hatte, wie Frau Dannewitz ganz richtig ausgeführt hat, keinen zusätzlichen 
Benefit gezeigt. Das war ein Konsens, dem sich auch die Deutsche Gesellschaft für Laser-
zahnheilkunde angeschlossen hat.  

Es ist durchaus denkbar, dass in Zukunft andere Lasertypen entwickelt werden, die andere 
Daten zeigen. Aber aktuell können wir hier keinen Benefit erkennen. Und aus Kosten-Nutzen-
Gründen gibt es überhaupt gar keinen Anlass, diese Therapieform in Erwägung zu ziehen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Jepsen. – Frau Dannewitz, bitte. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Die Wirksamkeit der UPT – Sie sagen, Herr Hecken, 
das ist nur eine Expertenmeinung –, zeigen aber tatsächlich auch Kohortenstudien. 

Was die Bewertung des Lasers zusätzlich noch komplizierter macht, ist, dass es einfach ver-
schiedene Lasertypen gibt, die dort in diesen Studien untersucht werden. Und wenn man das 
dann entsprechend einfügen müsste, muss man das auf den Lasertyp begrenzen, für den es 
dann auch die Evidenz gibt, und das sind die Er:YAG-Laser. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Das sollte jetzt auch kein Wert- oder Unwerturteil über 
Ihre Äußerung sein. Ich sage nur, wenn wir auf der einen Seite eine Studie haben, dann kann 
man die Frage stellen: Hat diese Studie Inbalancen? Ist sie auf dem deutschen Versorgungs-
kontext übertragbar […]? 

Ich hielt es nur für schwierig – und das war Ziel meiner Anmerkung – zu sagen: Die Studie 
kann, wenn sie den Patienten über zwei Jahre betrachtet, möglicherweise in ihren Effekten 
auch über- oder unterschätzt werden, weil man nicht weiß, was der Patient in den zwei Jahren 
getan hat. Einerseits sagen Sie das mit Blick auf eine Studie, aber auf der anderen Seite sagen 
Sie: Es gibt einen Expertenkonsens, es gibt Kohortenstudien, die aber nicht den Charakter 
haben, wie die jetzt eben kritisierte Studie und die auch Verzerrungen beinhalten können. 
– Deshalb wollte ich auf die Stringenz hinweisen. Wie das am Ende zu werten ist, ist eine völlig 
andere Frage. Das brauchen wir heute nicht zu machen.  

Dass es da selbstverständlich unterschiedliche Geräte gab, die im Einsatz waren, habe ich bei 
der Auswertung der Stellungnahmen gelesen. Vor diesem Hintergrund ist die Frage: Wie ist 
das zu werten? Faktum war nur, das war der einzige Punkt, wo das IQWiG tatsächlich einen 
in Anführungszeigen „Mehrwert“ gesehen hatte. Deshalb muss man darüber diskutieren. 

Jetzt habe ich den GKV-SV und dann die KZBV. 

GKV-SV: Besten Dank! – Eine Frage zu Ihrer Nebenbemerkung, dass wir zum Ende kommen 
sollten: Wir hätten noch circa vier Fragenkomplexe. […] Wir haben eine Frage an die DG 
PARO zum Furkationsbefall im Kontext der chirurgischen Therapie. Es ist ja so, dass vor der 
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AIT ein Parodontalstatus erstellt wird und dabei nach übereinstimmendem Konzept der KZBV 
und des GKV-SV auch die Furkation angeschaut wird und die Zahnlockerung untersucht wird. 

Die Befund-Evaluation – das ist ja die erste – soll nach drei bis Monaten stattfinden. Die KZBV 
möchte da auch wieder diese beiden Parameter erheben. Die GKV lehnt das ab, weil wir nicht 
sehen, dass daraus therapeutische Konsequenzen resultieren, also der Behandlungspfad sich 
in irgendeiner Weise ändert. Wir finden unnötige Dokumentation und Erhebung von Befunden 
nicht notwendig und nicht wirtschaftlich.  

Die Frage ist: Halten Sie, Frau Dannewitz, die Befundung im PAR-Status für so ungenau, dass 
etwa fünf Monate später schon eine neue Befundung mit den gleichen Parametern gemacht 
werden muss und dann möglicherweise auch wegen Lockerheit eine Schienung des Zahnes 
erfolgen muss? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Professor Dannewitz, bitte. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Gerade die Lockerung ist etwas, was sich sehr deut-
lich über diese antiinfektiöse Therapie oder aktive Parodontaltherapie ändert. Parodontitis hat 
auch etwas mit Zahnverlust zu tun; und Zahnverlust bedeutet, dass viele dieser Patienten auch 
in irgendeiner Form prothetisch weiter versorgt werden müssen.  

Die Dokumentation des Verlaufs – auch der Lockerung und der Furkation – ist einfach eine 
Basis, um mit dem Patienten zu entscheiden, wie ich Lücken weiter versorgen kann, wie die 
prothetische Weiterversorgung ablaufen soll. Das ist eine wichtige Verlaufsdokumentation für 
die Prognose eines Zahnes, ob die Furkation rückläufig ist oder ob sie progredient ist. Gerade 
die Lockerung ist wirklich etwas, wo ich sagen würde, dass sie sich innerhalb von sechs Mo-
naten sehr deutlich ändern kann. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – GKV-SV beantwortet das Ihre Frage? 

GKV-SV: Ja. – Ich habe jetzt noch eine zweite Frage zum Furkationsbefall. Sie hatten in Ihrer 
Stellungnahme der DG PARO, Frau Dannewitz, die Möglichkeit der chirurgischen Therapie bei 
Furkationsbefall angedeutet und erwähnt. Dabei sind weder wir noch die KZBV bis jetzt darauf 
eingegangen, dass das eine Möglichkeit der Indikation für eine chirurgische Therapie ist. Sollte 
nach Ihrer Ansicht zu den Indikationen für eine chirurgische Therapie der Faktor Furkations-
beteiligung hinzugefügt werden? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Frau Dannewitz, bitte. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Die Indikation für eine chirurgische Therapie ist primär 
abhängig von der Sondierungstiefe. Die Art der Ausführung dieser chirurgischen Therapie wie-
derum hat tatsächlich etwas mit dem Furkationsbefall zu tun. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Herr St. [GKV-SV], ist das okay? 

GKV-SV: Ist in Ordnung. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Dann geht es jetzt weiter mit der KZBV, 
dann ist wieder der GKV-SV dran. – KZBV, bitte. 

[Anm.: Technische Störung bei der KZBV, kein Ton!] 
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[…] Also, die KZBV hat zurückgezogen, dann ist jetzt der GKV-SV wieder an der Reihe. 

GKV-SV: Vielen Dank! – Wir haben an alle drei noch eine Frage zur Frequenz der patienten-
individuellen Mundhygieneunterweisung. Der Beschlussentwurf der KZBV sieht vor der AIT 
eine patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung vor. Wir sehen im Rahmen der Nach-
sorge eine patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung vor, die allerdings auch im Zusam-
menhang mit der AIT erbracht werden kann. 

Wenn man das ganze jetzt rechnerisch addiert und man geht von einer Nachsorge aus, dann 
hätte die KZBV innerhalb eines Zeitraums von drei Jahren neun Nachsorgeleistungen; inner-
halb eines Zeitraums von zwei Jahren wären es sechs Nachsorgeleistungen. 

Der GKV-SV hat zehn Nachsorgeleistungen mit der patientenindividuellen Mundhygieneunter-
weisung vor der Nachsorge und weitere neun schließen sich im Rahmen der Nachsorge an. 
Wenn jetzt eine Mundhygieneunterweisung fehlt, hat das Einfluss auf die Erfolgsrate der 
Mundhygieneunterweisung? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, GKV-SV. – Wer möchte beginnen? Fangen 
wir wieder mit Frau Dannewitz an. Sie hatte heute Morgen richtig zu arbeiten. Dann schauen 
wir mal weiter. – Frau Dannewitz, bitte. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Ja, Danke! 

[…] 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO) (an den GKV-SV): Das waren ganz viele Zahlen, aber 
ich nehme an, das trifft jetzt auch nur für die Patienten zu, die dann Grad C, also hohes Risi-
koprofil hätten. 

Aber jetzt ganz konkret zu der Mundhygieneaufklärung: Soweit ich das verstanden habe, ist 
es in der Beschlussfassung von der KZBV im zeitlichen Zusammenhang mit der AIT zu sehen. 
Ich denke, dass es auch absolut sinnvoll ist, weil die subgingivale Instrumentierung reinigt 
diese Tasche von Bakterien, aber der Mund ist voller Bakterien und diese Taschen Rekoloni-
sieren. Es ist auch relativ gut wissenschaftlich nachgewiesen, über welchen Zeitraum das ab-
läuft, und welche Faktoren zu dieser Rekolonisierung beitragen. Es kommt nun einmal darauf 
an wie viel Plaque, wie viele Bakterien in der Mundhöhle supragingival vorhanden sind.  

Das heißt: Wenn ich das saubermache, ohne dem Patienten zu zeigen, wie er supragingival, 
also oberhalb des Zahnfleischsaums alles sauber halten kann, ist der Effekt dieser subgingi-
valen Instrumentierung eigentlich nur begrenzt. Von daher ist es, denke ich, sehr sinnvoll, das 
in dem zeitlichen Zusammenhang zu machen, aber auch die Option zu behalten, das nach der 
AIT zu machen.  

Ich beispielsweise behandele viele Patienten mit medikamentös induzierten Gingivawuche-
rungen. Sie können ihre Zähne nicht saubermachen; sie können sie erst saubermachen, wenn 
das Zahnfleisch ein bisschen abgeschwollen ist. Von daher habe ich die Flexibilität zu ent-
scheiden, wann ich diese Mundhygieneinstruktion mache; wann ich mit dem Patienten darüber 
spreche, wie er sich die Zähne reinigen kann. Ich denke, das ist im zeitlichen Umfeld zu dieser 
subgingivalen Instrumentierung wesentlich.  
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Herr Jepsen, ergänzend 
oder war es das? 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Diese Ausführung kann ich nur komplett unterstreichen. 
Absolute Zustimmung! Wenn wir damit erst in der UPT-Sitzung anfangen, sind wir definitiv zu 
spät. Das muss im Zusammenhang mit der AIT stehen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – Hat die Bundeszahnärztekammer noch 
eine Ergänzung? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Wir haben keine Ergänzung. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – Dann frage ich den GKV-SV: Ist die Frage 
beantwortet? 

GKV-SV: Ja, die Frage ist beantwortet. – Ich weise nur darauf hin, dass unser Beschlussent-
wurf auch vorsieht, die Mundhygieneunterweisung in Zusammenhang mit der AIT durchzufüh-
ren. Das ist der DG PARO in ihrer Stellungnahme wohl etwas untergegangen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. Als nächstes habe ich noch einmal den 
GKV-SV – Bitte schön.  

GKV-SV: Vielen Dank! – Ich habe eine Frage, die sich primär an die DGZMK richtet. Die DGAZ 
hat eine Ausführung gemacht zu einer Parodontitisbehandlung bei Senioren und deren Vo-
raussetzungen. Wir schlagen auf Basis dieser Einlassung der DGAZ und der DGZMK vor, 
Pflegebedürftigen und Beziehern von Eingliederungshilfe, wenn die Personen Leistungen 
nach § 22a SGB V erhalten oder bei Narkosebehandlungen, die Kernleistungen der Parodon-
titistherapie zur Verfügung zu stellen. Das wären: Sondierungstiefenmessung, antiinfektiöse 
Therapie, Kontrolle der Sondierungstiefen und dann schließlich auch eine subgingivale Instru-
mentierung, wenn nach der AIT-Behandlung noch tiefe Taschen vorhanden sind. 

Halten Sie es für sinnvoll für diese Versichertengruppen, wie wir es beabsichtigen, zwei Be-
handlungsschienen aufzumachen, die sich gegenseitig aber auch ausschließen sollen und 
dann auch gewählt werden können. Nämlich: einmal eine mit Antrag und Bewilligungsverfah-
ren, so wie die konventionelle Behandlung in der systematischen Parodontitistherapie und eine 
zweite ohne Antrag und Bewilligung, so wie wir sie jetzt mit diesen Kernleistungen vorgesehen 
haben? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – Herr Jepsen, bitte. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Prinzipiell finde ich es wunderbar, dass man auch an 
diese Patienten, an diese vulnerable Gruppe denkt, und sie in der ganzen Betrachtung nicht 
vergisst.  

Aber ich würde fast dafür plädieren, diese Betrachtung jetzt erst einmal auszuklammern, weil 
mir die Gegebenheiten, auch die äußeren Gegebenheiten, auch von der Betreuung her, von 
der manuellen Möglichkeit dieser Patienten mir so anders gelagert erscheint. Deshalb würde 
ich fast dafür plädieren, das ein bisschen separat zu halten. Aber das wäre jetzt wirklich meine 
persönliche Einschätzung. Ich glaube, wir können bei diesen Patienten nicht die Kriterien her-
antragen, die wir bislang diskutiert haben. – Das wäre meine Empfehlung. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Wie sieht das Frau Dannewitz? Wie sieht 
das die Bundeszahnärztekammer? 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Ich glaube, es wurde eindeutig die DGZMK angespro-
chen. – Also ich finde es absolut notwendig, dass man eine Parodontalbehandlung für diese 
Patientengruppe ermöglicht. Ich müsste selber jetzt überlegen, wie das für diese Patienten 
einfacher umsetzbar ist, ob das mit Antrag so eine hohe Hürde ist, oder ob man das auch ohne 
Antrag machen kann. Aber wichtig ist, dass diese Patientengruppe von einer Parodontitisthe-
rapie profitieren kann, auch wenn es nur eine Kerntherapie ist. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Das war ja wohl auch die dahinterstehende Idee. – Bun-
deszahnärztekammer? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Aus unserer Sicht ist es in der Vergangenheit gelungen, 
auch für die vulnerablen Patientengruppen besondere Lösungen zu finden. Insofern sollte man 
das von diesem Verfahren trennen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – Dann habe ich jetzt wieder den GKV-SV. 

GKV-SV: Vielen Dank! – Wir haben Fragen zum Themenkomplex „supragingivale Reinigung 
in der UPT“. Insbesondere richten sich die Fragen an die Bundeszahnärztekammer, aber auch 
an alle anderen Beteiligten. 

Die Bundeszahnärztekammer unterstützt die supragingivale Reinigung aller Zähne, auch der 
nicht therapierten Zähne im Rahmen der Nachsorge. Wir hätten dazu eine Frage: Wieso be-
fürwortet die Bundeszahnärztekammer diese supragingivale Reinigung, wenn die Patienten 
doch zuvor eine ausführliche Mundhygieneanweisung erhalten haben und darüber aufgeklärt 
worden sind? Ich weise darauf hin, wir haben zu diesem Themenkomplex noch mehrere Fra-
gen. Das wäre die erste. 

Die zweite Frage ist, ob diese Zahnreinigung, die dann durchgeführt wird – wir gehen davon 
aus, dass das durch die Prophylaxeassistentin erfolgt –, als wirtschaftlich zu bezeichnen ist.  

Ich würde es erst einmal dabei belassen. Wobei: Ich weise darauf hin, dass wir noch weitere 
Fragen zu diesem Komplex haben. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr K. [GKV-SV]. Ich habe das wahrge-
nommen, dass Sie noch viele Fragen haben, also vor diesem Hintergrund: keine Sorge. 
– Dann fangen wir mit der Bundeszahnärztekammer an. Herr Oesterreich oder Herr Ziller als 
erste. Danach können die anderen ergänzen, wenn sie Ergänzungsbedarf haben. 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Wir empfehlen die professionelle Zahnreinigung abhän-
gig vom individuellem Risiko. Das ist natürlich eine Situation, die vom Patienten selbst einge-
schätzt werden muss. Man kann de facto davon ausgehen, dass bei hochmotivierten Patien-
ten, die in der Lage sind, ihre eigene Mundhygiene zu gestalten, eine entsprechende Reini-
gungsmaßnahme deutlich seltener erforderlich ist. 

Anders ist das bei Patienten, die das nicht schaffen, auch aus objektiven Gründen. Wir haben 
gerade über vulnerable Gruppen gesprochen; wir haben über individuelle Fähigkeiten und Fer-
tigkeiten gesprochen und natürlich auch über die Frage der Verhaltensbeeinflussung. Insofern 
sehen wir jetzt in diesem Sinne keinen Widerspruch zu unseren Ausführungen. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – Gibt es Ergänzungen von den beiden an-
deren? Ich sehe das nicht. 

Die Frage der Wirtschaftlichkeit haben Sie nicht beantwortet, Herr Oesterreich. Aber Sie sa-
gen, es ist wirtschaftlich, weil die entsprechenden Unterweisungen bei manchen besonders 
vulnerablen Gruppen oder bei solchen, die aufgrund objektiver Gegebenheiten nicht im Stande 
sind, nicht alleine ausreichend ist, um das erstrebte Ziel zu erreichen. Also die Frage ist impli-
ziert beantwortet oder auch nicht beantwortet. Wir müssen das einfach so nehmen. 

Herr K. [GKV-SV], ich frage Sie: Haben Sie weitere Fragen oder eine Anschlussfrage? – Bitte. 

GKV-SV: Wir haben noch eine Anschlussfrage genau zu diesem Themenkomplex. 
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Gerne. 

Es ist jetzt etwas vorgesehen, dass sich „Professional Mechanical Plaque Removal“ nennt. 
Das heißt: Es werden mit dieser Leistung harte und weiche Beläge entfernt. Diese Leistung 
gibt es ja dann nicht. Wir fragen noch einmal die Bundeszahnärztekammer, ob die Bundes-
zahnärztekammer eine professionelle Zahnreinigung bei den Parodontitispatienten ablehnt, 
weil die PZR zusätzlich zu diesem „Professional Mechanical Plaque Removal“ noch eine Ober-
flächenpolitur und Fluoridierungsmaßnahme umfasst? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, GKV-SV. – Die Bundeszahnärztekammer, 
bitte. 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Die professionelle Zahnreinigung ist ja eine Maßnahme 
oder ein Schwerpunkt im Rahmen der Präventionsbetreuung des Patienten. Vor diesem Hin-
tergrund steht nicht allein der Fokus auf das Thema Vermeidung oder Prävention bei Paro-
dontalerkrankungen im Vordergrund, sondern auch bei der Karies. Insofern sehen wir die Not-
wendigkeit, dass diese Dinge auch weiter durchgeführt werden. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön! – GKV-SV, haben Sie eine Nachfrage oder 
eine weitere Frage? 

GKV-SV: Ich habe eine weitere Frage. – Ich habe das eben schon einmal aufgeführt. Die PZR 
enthält weitere Leistungen, die aber jetzt eben nicht explizit bei diesen „Professional Mecha-
nical Plaque Removal“ genannt werden, wie die Fluoridierung und die Oberflächenpolitur. Wir 
wollten wissen, ob das im Prinzip eine Methode ist, diese Leistung einzuführen, um einen 
GKV-Zuschuss für die dann folgende PZR zu bilden. Das heißt, wenn das „Professional Me-
chanical Plaque Removal“ als GKV-Leistung zählt, dann ist der Eigenanteil der Versicherten 
für die PZR nicht mehr so hoch, weil dann letztendlich die Oberflächenpolitur und die Fluori-
dierungsmaßnahme noch übrigbleibt. Ist das das Ziel oder der Hintergrund für die Einführung 
einer solchen Leistung? 

Bis dato ist es ja so, dass es das nicht gibt. Wenn so etwas stattfindet, wird eine PZR gemacht, 
die die Patienten vollständig bezahlen müssen, weil die GKV diese Leistung nicht im Leis-
tungskatalog hat. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. Die Bundeszahnärztekammer, bitte. 
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Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Das ist sicherlich eine schwer zu beantwortende Frage 
für die Bundeszahnärztekammer. Denn das Ermessen für solch ein Ansinnen liegt in den Hän-
den der GKV, nicht bei der Bundeszahnärztekammer. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herr K. [GKV-SV], ist die Frage beantwortet? – Es war ja 
keine Frage. Es war im Prinzip eine Vermutung, die Sie geäußert haben, die bestimmte intui-
tive Erwartungen ein Stück weit verbalisiert hat, von denen jeder schlecht beraten wäre, wenn 
er sie so beantworten würde, wie Sie es unterlegt haben. Sie wollen es im Protokoll haben? 

GKV-SV: Genau! 

[…] 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Darf ich noch eine Ergänzung machen? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, bitte. 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Wir sprechen hier sehr viel über die professionelle Zahn-
reinigung. Das ist eigentlich nicht Gegenstand dieses Disputes. Nichtsdestotrotz verweise ich 
immer wieder auf die Stellungnahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung, die die Wirk-
samkeit der professionellen Zahnreinigung in Zweifel zieht. Also: Insofern erübrigt sich die 
weitere Diskussion aus unserer Sicht. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Jetzt sind wir wieder beim GKV-SV und 
danach die KZBV. 

GKV-SV: Ich ziehe jetzt zurück. Ich habe meine Fragen alle gestellt. Ich bitte um Verzeihung, 
dann war es ein Versehen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dann wäre nochmals der GKV-SV dran. – Bitte schön.  

GKV-SV: Danke schön! – Wir möchten noch einmal kurz auf zwei Themen zurückkommen, 
weil da noch eine gewisse Unklarheit besteht.  

Herr Jepsen, Sie hatten vorhin gesagt: Lebenslange Nachsorge wäre so nicht finanzierbar und 
ist auch nicht beabsichtigt. Ist es richtig, dass man nach drei Jahren, wenn die Nachsorge nach 
Vorstellung der KZBV verstrichen ist, auch wieder einen neuen PA-Status erheben kann und 
damit der ganze Zyklus wieder von vorne beginnt? – Das ist die eine Frage; ich habe dann 
noch eine andere. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Die Frage müsste eigentlich an die KZBV gehen.  

Noch einmal: Die lebenslange Nachsorge wäre die Wunschvorstellung. Aber wir müssen ja 
realistisch sein. Deshalb, glaube ich, wird das hier keiner im Raum allen Ernstes fordern kön-
nen, so schön es auch wäre. Es muss ja bezahlbar bleiben.  

Die DG PARO – deshalb würde ich gerne an Frau Dannewitz übergeben – hatte das eigentlich 
recht schön ausgeführt, warum diese drei Jahre vielleicht ein tragfähiger Kompromiss sein 
könnten. – Bettina, könntest du das ergänzen? Das hatte nicht primär die DGZMK in ihrer 
Stellungnahme ausgeführt. 



30 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich habe jetzt die Worterteilung von Herrn Jepsen an Frau 
Professor Dr. Bettina Dannewitz. Damit wir im Protokoll auch alle erkennen können, wer 
Bettina ist. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Entschuldigung, ja. Vielen Dank! 

Ich wollte nur die Bettina klarstellen, Herr Jepsen. Denn, wenn das in zehn Jahren mal jemand 
liest, dann stellt sich die Frage: Wer [.] war diese Bettina? Und jetzt haben wir sie identifiziert. 
– Frau Professor, Sie haben das Wort. 

(Heiterkeit) 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Um zurückzukommen und ernsthaft zu werden: Wir 
denken, dass es ein guter Kompromiss ist, weil in dieser Zeit die Patienten tatsächlich sehen 
– das ist eine Erfahrung, die man macht –, welchen positiven Effekt diese UPT für ihre Mund-
gesundheit hat. Die Leute sind dann meistens gewillt, in dieser UPT zu bleiben. Der Grund 
dafür ist, dass man den positiven Effekt nach diesen drei Jahren nicht verliert und dann tat-
sächlich irgendwann mit der kompletten systematischen Parodontitistherapie wieder anfangen 
muss. 

Die Frage war ja, Herr St. [GKV-SV], ob das sein kann, dass man nach drei Jahren wieder mit 
der ganzen Geschichte von vorne anfängt. Das ist wahrscheinlich abhängig von den Befun-
den, die dann dort vorliegen. Wenn jemand dort Parodontalbefunde aufweist, die eine Behand-
lungsnotwendigkeit nach sich ziehen würden, müsste er natürlich die Möglichkeit haben, dass 
das dann auch wieder von vorne losgeht. Oder? Aber eigentlich ist das Ziel ja, zu verhindern, 
dass man immer wieder in diese Schleife kommt. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich glaube, wir hatten es eben schon einmal gehört. Sie 
streben eine so weitgehende Verhaltensänderung an, dass man dann mit entsprechender 
Compliance des Patienten darauf hofft, eine grundlegende Verbesserung zu erzielen.  
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Ich beantworte die Frage nach dem Entwurf der KZBV: Es ist nach meinem Verständnis so, 
dass wenn der Patient nach drei, vier, fünf Jahren kommt – also zwei oder drei Jahre nach 
Abschluss einer solchen Therapiekaskade – und man misst wieder die Taschentiefe, und man 
ist wieder da, wo man vorher war, dann könnte rein theoretisch ein solcher Zyklus wieder 
beginnen, wie das auch bei anderen Erkrankungen der Fall ist, wo es auch Rezidive oder was 
auch immer gibt, wo man auch nicht darüber diskutiert, ob es da nur eine einmalige Behand-
lung gibt. – Ich sage das nur an dieser Stelle. Die KZBV hat ja gleich das Wort. – Aber so habe 
ich den Entwurf gelesen. Da steht ja nicht drin: Einmal im Leben und danach schauen wir zu, 
wie die Zähnen herausfallen – GKV-SV bitte. 

GKV-SV: Alles, was gesagt worden ist, ist auch richtig. – Ich hätte noch eine zweite Frage an 
die DGZMK, an Herrn Professor Jepsen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, klar. – Bitte. 

Es geht noch einmal um den Patientenkreis der Versicherten, die eine Behinderung haben, 
also Eingliederungshilfe bekommen oder die pflegebedürftig sind. Sie hatten von der Mitwir-
kungsfähigkeit der Menschen gesprochen. Das ist aber noch bei unseren Kernleistungen bei 
der Parodontitis gar nicht der Fall. Es gibt da überhaupt keine Mitwirkungsnotwendigkeit, weil 
es nur um Diagnostik, um die antiinfektiöse Therapie und dann in der Folge um Nachsorge-
leistungen geht. Das heißt, die Mitwirkungssachen sind erst einmal nicht angesprochen. 

Wir haben aber im Hintergrund, dass diese Versicherten nach § 22a auch die Mundgesund-
heitsaufklärung und die ganzen Hinweise zur Reinigung sowohl der Zähne als auch des Zahn-
fleisches, der Mundschleimhaut und der Prothesen erhalten. – Das nur noch einmal zum Hin-
tergrund. 

Halten Sie es für sinnvoll, dass die Versicherten, die die entsprechenden Leistungen nach 
§ 22a erhalten, also diese Mundhygieneaufklärung und auch die Mundhygienekontrolle, jetzt 
nicht diese sprechenden Leistungen der Parodontitistherapie erhalten, weil sonst vielleicht 
eine Überforderung der Versicherten, auch der Pflege und Unterstützungspersonen entstehen 
würde, was nach unserer Meinung verhindert werden sollte? Konkret gesagt, sollte es ein 
Ausschluss sein: Entweder die eine Schiene nach § 22a mit Bezug auf diese Mundhygiene-
kontrolle und -aufklärung oder eben die ganz konventionelle Versorgung mit all den Dingen, 
die nach Antrag dann erbracht werden können. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Vielen Dank. – Herr Jepsen, bitte. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Vielen Dank für die Frage! – Das ist ein schwieriges 
Szenario, das man sich so oder so vorstellen kann. Ich versuche mir das gerade auszumalen. 

Wenn ich mir pflegebedürftige Patienten in einer Pflegeeinrichtung vorstelle, von denen viele 
auch dement sind, dann schließt es ja von vorn herein aus, dass diese Mitwirkung des Patien-
ten in der Form herbeigeführt werden kann, wie wir uns das eigentlich erwünschen. Von daher 
noch einmal mein Plädoyer, diese spezielle Patientengruppe bei dieser Betrachtung erst ein-
mal auszuklammern. Das muss man in der Tat, wie Sie auch ganz richtig sagen, in allen Be-
reichen erst einmal durchdenken, was diesen Patienten adäquat wird. Dass diesen Patienten 
keine Behandlung verwehrt werden soll, da bin ich völlig bei Ihnen und auch bei allen hier im 
Raum. Aber ich denke, da müsste man gesondert, losgelöst schauen, was für diese Patienten 
wirklich das Beste ist. Ich möchte nicht Ihrer Frage ausweichen, aber es fällt mir schwer, das 
jetzt in allen Konsequenzen durchzudenken. – Danke. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Jepsen. Gibt es Ergänzungen von den 
anderen? Ich sehe keine – GKV-SV bitte schön, Sie haben das Wort. 

GKV-SV: Ich glaube noch nicht, so mein Eindruck von unserer Anhörung, dass wir darauf 
verzichten werden, diesen Vorschlag zu machen. Wir werden ihn aber dadurch ergänzen, dass 
wir versuchen, diese Doppelversorgung mit den Mundhygienekontrollen und mit den Mundhy-
gieneaufklärungen oder -instruktionen zu vermeiden. Denn das wäre zu viel des Guten. 

Wir sind auch davon überzeugt, dass die Hauptinanspruchnehmer nicht in die Zahnarztpraxen 
kommen. Wir müssen nicht von den am schlechtesten gestellten und den schwierigsten Ver-
sicherten ausgehen, die in Pflegeheimen sind. Sondern es sind auch welche, die beispiels-
weise über die Eingliederungshilfebezieher in die Zahnarztpraxis kommen, die sehr wohl auch 
zu einer Mithilfe und Mitarbeit im Rahmen ihrer Möglichkeiten ermutigt werden sollten. 
– Danke. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. Jetzt habe ich als nächstes die KZBV. 
KZBV bitte. 

KZBV: Kann man uns hören? 
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja. 

Das ist wunderbar! – Ich würde gerne noch einmal zu der professionellen mechanischen 
Plaqueentfernung zurückkommen. Wir reden ja jetzt über Parodontitis, die durch Plaque indu-
zierte entzündliche Zerstörung des Zahnhalteapparates. Der GKV-SV schlägt vor, dass jetzt 
in der Nachsorge die Zähne, die nicht in der AIT therapiert wurden, supragingival nicht von 
Plaque befreit werden, selbst, wenn sie mit Plaque behaftet sind. Da würde ich gerne die DG 
PARO und die DGZMK fragen: Wie sinnhaft ist ein derartiges Vorgehen für die parodontale 
Gesundheit? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Fangen wir mit Frau Professor Dannewitz 
an und dann Herr Jepsen. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Wir haben ja die ganze Zeit schon darüber gespro-
chen, dass Leute, die an Parodontitis erkrankt sind, auch nach abgeschlossener aktiver The-
rapie ein Risiko haben, dass diese Erkrankung wieder auftritt. – Deswegen reden wir über 
UPT. – Diese Erkrankung tritt dann aber theoretisch auch an Zähnen auf, die vorher nicht 
erkrankt waren und nicht behandelt worden sind. 

Wenn sie Plaque an den Zähnen haben, werden sie auch Gingivitis an den Zähnen haben. 
Die Behandlung dieser Zähne und die Entfernung der Plaque, ist etwas Anderes als die pro-
fessionelle Zahnreinigung. Deswegen gibt es auch diese zwei verschiedenen Begrifflichkeiten. 
Die Entfernung von Plaque und damit die Behandlung von Gingivitis ist im Endeffekt ein the-
rapeutischer und präventiver Schritt in einem, um zu verhindern, dass Parodontitis entstehen 
kann. Deswegen halte ich es nicht für sinnhaft, Plaque zu belassen. 

Wenn Sie Parodontitispatienten kennen, dann wissen Sie, gerade, wenn viel Zahnfleisch ver-
lorengegangen ist, wie schwierig es ist, diese Situation zu reinigen, auch wenn die Patienten 
sehr motiviert sind. Von daher halte ich es nicht für sinnhaft, Plaque zu belassen, auch nicht 
an Zähnen, die zumindest vorher parodontal nicht als krank identifiziert worden sind. 
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Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Frau Dannewitz. – Herr Jepsen, bitte 
schön. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Dem kann ich nichts hinzufügen. Frau Dannewitz hat 
schon das Problem der Rekolonisation ausgeführt. Es macht keinen Sinn, supragingivale 
Plaque zu belassen, wenn der Nachbarzahn vorher eine Parodontitis hatte. Das macht in die-
sem Biotop Mundhöhle biologisch keinen Sinn. Das halte ich für sehr, sehr gekünstelt und 
überhaupt nicht praktikabel und auch biologisch nicht vertretbar. – Vielen Dank für diesen Hin-
weis bzw. die Nachfrage von der KZBV 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Jepsen. – KZBV, ist damit Ihre Frage 
beantwortet? 

KZBV: Ja, vielen Dank. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Haben Sie eine weitere Frage, KZBV? 

KZBV: Nein. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Okay, Danke. Dann frage ich noch einmal den GKV-SV: 
Wer möchte? Ich habe nämlich jetzt keine Wortmeldungen mehr.  

GKV-SV: Doch ich hatte mich gemeldet. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Bitte schön. […] 

GKV-SV: Wissenschaftlich ist das vollkommen richtig. Wir sind auch der Überzeugung, dass 
es denkbar ist, dass man sämtliche Zähne reinigt, auch die mit nicht mehr tiefen Taschen, die 
nur noch Plaque oben draufhaben. Aber warum soll das Sache der GKV sein? Die Behandlung 
der Gingivitis war es bis jetzt nicht, ist nicht vorgesehen und müsste in dem Fall, wie es auch 
üblich und möglich ist, nach GOZ als private Leistung abgerechnet werden. Wir sind sehr 
skeptisch, ob das richtig ist, jetzt hier einen Zuschuss der GKV für diese Leistung zu induzie-
ren. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Dazu Herr Professor Jepsen. 

Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Da würde ich entgegenhalten: UPT ist sekundäre oder 
tertiäre Prävention, wie auch immer man es bezeichnen möchte. Es gehört dazu, dem Wie-
derauftreten einer akuten Parodontitis entgegenzuwirken. Das ist nicht PZR, das ist Bestand-
teil der UPT bei einem parodontitisanfälligen Patienten. Das sollten wir trennen. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Noch einmal der GKV-SV. 

GKV-SV: Im Rahmen der UPT wird beim Konzept der KZBV mit sehr häufigen und langanhal-
tenden Mundgesundheitsaufklärungen der Gingivitis entgegengewirkt. Das ist die Maßnahme. 
Sonst könnten wir natürlich immer den Patienten alle zwei Tage zum Zahnarzt schicken, denn 
bekanntlich ist ja die Plaque-Entwicklung relativ flott. Das ist kein schlüssiges Konzept. 
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Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Doch! – Aber hier haben wir es mit einem Patienten zu 
tun, der einmal Parodontitis hatte. Das ist eine andere Kategorie als ein gesunder Patient, der 
allenfalls eine Gingivitis hatte. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ich möchte jetzt nur darum bitten: Wir hören jetzt an, und 
es geht jetzt nicht darum, das Konzept des anderen als schlüssig oder unschlüssig zu bewer-
ten. Sondern wir sollten Fragen stellen und anhand der Antworten kann man sich dann seine 
Schlussfolgerungen bereitlegen, ob das jetzt schlüssig oder überzeugend […] war.  

GKV-SV, Sie hatten ja sechs Themenkomplexe angekündigt, haben Sie noch weitere Fragen? 

GKV-SV: Wir würden noch eine Frage stellen bezüglich der Dokumentation der Blutung. Das 
geht in dieselbe Richtung, wo Frau Professor Dannewitz gesagt hat, dass es einfach der Do-
kumentation dient. Wir hatten eben schon gesagt: Die Erhebung der Blutung hat keine Ent-
scheidung auf die durchzuführende Therapie. Das ist alleine die Taschentiefe. Sie hatten eben 
den Attachmentverlust ins Spiel gebracht. Wir haben uns hier in beiden Entwürfen auf die 
Taschentiefen verständigt.  

Deswegen ist für uns die Frage noch einmal: Weshalb soll beim Parodontalstatus die Blutung 
erhoben werden, wenn im Prinzip nach dem Konzept der KZBV zumindest die Blutung in der 
Nachsorge erhoben wird? Denn, wenn die Blutung erhoben wird, ist es davon abhängig, ob 
eine Nachsorge an dem Zahn stattfindet oder eben eine subgingivale Instrumentierung nicht 
stattfindet. Insofern lautet die Frage an Sie: Warum soll die Blutung auch bei der Erhebung 
des Parodontalstatus erfasst werden? 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. Frau Dannewitz, Sie haben sich bewegt. 
Wer sich bewegt, bekommt zuerst das Wort erteilt. Herr Jepsen hat sich ganz ruhig verhalten. 

Frau Prof. Dr. Dannewitz (DG PARO): Der weiß schon, wie man das macht. – Nur einmal 
zum Verständnis: Der BOP ist ein Befund, für den ich keine zusätzliche diagnostische Maß-
nahme brauche. Sondern es ist eine zusätzliche Information, die ich erhalte, wenn ich Sondie-
rungstiefen messe. Also ich messe die Sondierungstiefen und dann sehe ich, ob es aus dieser 
Stelle blutet oder nicht. Das heißt, das sind Informationen, die ich mit der gleichen diagnosti-
schen Maßnahme extrahieren kann. 

Der BOP selbst hat sicherlich für die Therapieplanung am Anfang der AIT vielleicht nicht den 
entscheidenden Wert. Aber er ist ein ganz wichtiger Verlaufsparameter, um nachher im Recall 
entscheiden zu können, ob ich Taschen reinstrumentiere, aber auch um entscheiden zu kön-
nen, ob der Patient parodontal stabil ist oder auch nicht. Dieser Entzündungsparameter spielt 
auch in ganz vielen Bewertungen eine Rolle. Das IQWiG hat die Bewertung der Entzündung 
mit aufgenommen. Gerade, wenn es um den Laser geht, geht es immer wieder um die Ent-
zündung, die dadurch reduziert werden kann.  

Von daher verstehe ich nicht so ganz, warum man auf diesen Parameter verzichten möchte, 
da er ja bereits in den bestehenden Behandlungsrichtlinien enthalten ist. Ich finde auch diese 
Trennung ein bisschen konstruiert, indem man sagt: Zu Beginn mache ich es ohne BOP und 
nachher mache ich es mit BOP. Es ist eigentlich Standard, dass man beides gleichzeitig er-
hebt. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Frau Dannewitz. – Jetzt hat sich auch 
Herr Jepsen bewegt, indem er die rechte Hand gehoben hat. – Bitte schön, Herr Professor. 
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Herr Prof. Dr. Dr. Jepsen (DGZMK): Ich habe noch zwei Aspekte: Initial, das ist vollkommen 
richtig, ist das für die Diagnose nicht zwingend erforderlich. Aber es ist natürlich immer ein 
guter Motivator auch für den Patienten, für die Patienteninstruktion, und für den Zustand seiner 
Mundgesundheit hat sich das sehr bewährt. Sehr wichtig ist es, allerdings nur, um den thera-
peutischen Endpunkt zu bestimmen, ob er nach der aktiven Therapie erreicht wurde. Da wollen 
wir eine deutliche Reduktion der Blutung haben, flache Taschen haben und natürlich dann 
auch im Recall.  

Das heißt, während der UPT müssen wir dann schauen, ob wir hier wirklich wieder einen Zu-
stand der Gesundheit bei einem reduzierten Parodontium herbeigeführt haben, oder wir gingi-
vale Entzündungen an einem reduzierten Parodontium nach der Therapie haben, oder wir 
tatsächlich eine Situation haben, die nicht stabil ist, wo wir Hinweise für eine erneut auftretende 
Parodontitis sehen. Dafür ist die Blutung ein ganz, ganz wichtiger Faktor.  

Von daher ein ganz strenges Plädoyer dafür, die Blutung zu erfassen, wann immer es möglich 
ist und das schon mit Beginn der Erstuntersuchung. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön. – Gibt es von Seiten der Bundeszahnärz-
tekammer Ergänzungsbedarf zu dem Komplex Blutung? 

Herr Prof. Dr. Oesterreich (BZÄK): Das Thema Blutung ist aus unserer Sicht ein wesentli-
cher Parameter für die Krankheitswahrnehmung. Wir haben es im Wesentlichen mit einer Er-
krankung zu tun, die durch den Patienten kaum oder wenig wahrgenommen wird. Bei der 
Frage der Objektivierung in der individuellen Beratung des Patienten spielt die Blutung eine 
nicht unwichtige Rolle, gegebenenfalls auch in der eigenen Wahrnehmung. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schön, Herr Professor Oesterreich. – Jetzt gebe 
ich wieder zurück an Herrn Dr. K. [GKV-SV]. Ist die Frage beantwortet? Wenn ja, haben Sie 
weitere Fragen? 

GKV-SV: Vielen Dank, die Frage ist beantwortet. – Danke schön. 

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Gibt es keine weiteren Fragen? – Die GKV macht durch 
Kopfschütteln deutlich, dass keine weiteren Fragen mehr bestehen. Dann frage ich jetzt einmal 
die Patientenvertretung. Auch keine weiteren Fragen. Dann frage ich die KZBV. Sie hat auch 
keine weiteren Fragen mehr. 

Dann bedanke ich mich bei der Expertin und den Experten. Sie mussten ja doch ziemlich 
arbeiten, Frau Dannewitz und Herr Jepsen. Danke, dass Sie uns Ihre Zeit geschenkt haben. 
Auch an alle noch einmal Danke für diese sehr umfänglichen schriftlichen Stellungnahmen.  

Herzlichen Dank an die Experten, dass Sie uns Rede und Antwort gestanden haben. Und auch 
ganz herzlichen Dank an alle Fragesteller. Das war spannend, was hier jetzt noch einmal auf 
den Punkt gebracht worden ist. – Damit ist diese Anhörung beendet. 

 
 
Schluss der Anhörung: 13:15 Uhr 
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I. Erläuterung zum Stellungnahmeverfahren 

Gemäß § 56 Absatz 3 und § 91 Absatz 5 sowie § 92 Absatz 7d SGB V wurden der Bundes-
zahnärztekammer (BZÄK), dem Verband Deutscher Zahntechniker-Innungen (VDZI) sowie 
den jeweils einschlägigen in der AWMF organisierten Fachgesellschaften Gelegenheit gege-
ben, zum Beschlussentwurf über eine Änderung der Richtlinie für eine ausreichende, zweck-
mäßige und wirtschaftliche vertragszahnärztliche Versorgung (Behandlungsrichtlinie) und der 
Erstfassung einer Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Pa-
rodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) Stellung zu nehmen. 

Der Unterausschuss Zahnärztliche Behandlung (UA ZÄ) hat am 15. Mai 2020 die Einleitung 
des gesetzlichen Stellungnahmeverfahrens beschlossen. 

Die Frist für die Einreichung von schriftlichen Stellungnahmen endete am 24. Juni 2020. 

II. Schriftliche Stellungnahmen 

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden schriftliche Stellungnah-
men vorgelegt (in der Reihenfolge ihres Eingangs): 

Deutsche Gesellschaft für Parodontologie e. V. (DG PARO) (23.06.2020) 

Deutsche Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde e. V. (DGZMK) (24.06.2020) 

Bundeszahnärztekammer (BZÄK) (24.06.2020) 

Der Inhalt der schriftlichen Stellungnahmen wurde in tabellarischer Form zusammengefasst 
(siehe nachfolgende Tabelle) und ist Gegenstand der Beratungen in der Sitzung des UA ZÄ 
am 4. September 2020. 

 



Zusammenfassung und Würdigung der Stellungnahmen gemäß § 56 Absatz 3 und § 91 Absatz 5 SGB V sowie § 92 Absatz 7d SGB V vor einer abschließenden Entscheidung über eine Änderung der 
Behandlungsrichtlinie und der Erstfassung einer PAR-Richtlinie 

3 

III. Stellungnahmen zum Beschlussentwurf 

1. Normative Verortung, Anpassung der Behandlungsrichtlinie und Neufassung einer PAR-Richtlinie 

Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

1 DG PARO 
(23.06.2020) 

1. Normative Verortung und Anpassung 
der Behandlungsrichtlinie 
1.1. Überführung der Vorgaben zur syste-
matischen Behandlung von Parodontitis 
und anderer Parodontalerkrankungen in 
eine eigenständige Richtlinie (Beschluss-
entwurf KZBV).  

Die systematische Behandlung von Paro-
dontitis und anderen Parodontalerkrankun-
gen hat zwar Schnittstellen zur allgemei-
nen vertragszahnärztlichen Versorgung, 
stellt aber ein in sich geschlossenes The-
rapiekonzept dar. Die Überführung der 
Vorgaben in eine eigenständige Behand-
lungsrichtlinie erscheint deshalb nur 
schlüssig und sinnvoll. Die DG PARO be-
fürwortet daher den Vorschlag der KZBV. 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 
 

KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
1+2+3: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Vor dem Hintergrund, dass alle 
drei Stellungnehmenden die Ver-
ankerung der systematischen Be-
handlung von Parodontitis und an-
deren parodontalen Erkrankungen 
in einer eigenständigen Richtlinie 
für sinnvoll erachten, hält auch die 
KZBV weiterhin an ihrer Positio-
nierung fest: Bei der systemati-
schen Behandlung von Parodonti-
tis und anderen Parodontalerkran-
kungen handelt es sich um ein in 
sich geschlossenes Therapiekon-
zept. Dies sollte durch eine eigen-
ständige Richtlinie zum Ausdruck 
gebracht werden. Diese Vorge-
hensweise zur Umsetzung ist 
übereinstimmend, wie es auch die 
BZÄK aufzeigt, zu anderen ver-
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Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

tragszahnärztlichen Versorgung-
bereichen (z.B. Zahnersatz, KFO, 
ECC, § 22a SGB V, Individualpro-
phylaxe). 
Die KZBV legt in Ihrem Richtlinien-
Entwurf die fachliche und norma-
tive Ausgestaltung zur Umsetzung 
bereits aufwandsarm dar.. Zudem 
ist durch den Beschlussentwurf 
zur Folgeanpassung der Behand-
lungs-RL sichergestellt, dass die 
beiden Richtlinien ohne inhaltliche 
Widersprüche nebeneinander 
funktionieren. 
Schon heute sind im BEMA die 
spezifischen Leistungen der PAR-
Behandlung in Teil 4 zusammen-
fassend geregelt. Auch die Rege-
lung der Leistungen nach § 22a 
SGB V und die Leistungen zur Prä-
vention frühkindlicher Karies hat 
der G-BA in eigenständigen Richt-
linien verankert, ohne dass 
dadurch die Gefahr einer geson-
derten Punktwertschaffung be-
gründet wurde. 
GKV-SV: Ablehnende Kenntnis-
nahme 
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Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

Regelungen der Richtlinien des G-
BA gelten unabhängig von ihrer 
normativen Verortung. 
Eine Überführung des Teilbereichs 
Par-Behandlung in eine neue 
Richtlinie ist hinsichtlich der fachli-
chen und normativen Ausgestal-
tung aufwendiger und nicht sach-
dienlicher als die vom GKV-SV 
vorgeschlagene Anpassung der 
Behandlungsrichtlinie. 
Die Stellungnehmenden gehen 
falsch in der Annahme, es sei Auf-
gabe des G-BA, von Fachgesell-
schaften in Konsensprozessen er-
arbeitete „geschlossene Therapie-
konzepte“ umzusetzen; vielmehr 
hat der G-BA bei seinen Entschei-
dungen die sozialrechtlichen Re-
gelungen, insbesondere den tat-
sächlichen Nutzen der einzelnen 
Maßnahmen für die Versicherten 
sowie die Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit umzusetzen. 
Demnach ist ein Herauslösen der 
Parodontitisbehandlung aus der 
Behandlungsrichtlinie nicht be-
gründet. 
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Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

Das Herauslösen birgt die Gefahr, 
auf Ebene der Gesamtvertrags-
partner Forderungen nach höhe-
ren Punktewerten für die Par-Be-
handlung ausgesetzt zu sein. 
Dadurch würde die gleichgewich-
tige Bewertung der Leistungen ins-
besondere nach dem Kriterium der 
erforderlichen Arbeitszeit zwi-
schen den Leistungsbereichen 
Zahnerhaltung, Prävention, Zahn-
ersatz und Kieferorthopädie ge-
fährdet und die Vorgaben des § 87 
Absatz 2h SGBV verletzt. Die da-
mit verbundenen Mehrausgaben 
der GKV hätten keine positiven 
Auswirkungen auf die Versorgung 
der Versicherten. Die Ausgliede-
rung eines Teils Behandlung paro-
dontologischer Erkrankungen in 
eine gesonderte Richtlinie ist da-
her abzulehnen. 

2 DGZMK 
(24.06.2020) 

1.1. Überführung der Vorgaben zur sys-
tematischen Behandlung von Parodon-
titis und anderer Parodontalerkrankun-
gen in eine eigenständige Richtlinie 
(Beschlussentwurf KZBV). 
Die DGZMK unterstützt den KZBV-Vor-
schlag der Überführung der Vorgaben in 
eine eigenständige Behandlungsrichtlinie;  

Die systematische Behandlung von Paro-
dontitis und anderen Parodontalerkrankun-
gen stellt ein in sich geschlossenes Thera-
piekonzept dar. 

 GKV-SV/KZBV: s. Nr. 1 
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Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

3 BZÄK 
(24.06.2020) 

1. Neufassung einer eigenständigen 
PAR-Richtlinie 
Die Bundeszahnärztekammer begrüßt den 
KZBV-Vorschlag die Regelungen zur sys-
tematischen PAR-Behandlung in einer ei-
genen Richtlinie zu verankern.  

Unter der Berücksichtigung des The-
menumfangs ist es aus Gründen der Über-
sichtlichkeit und Praktikabilität sinnvoll die 
Aktualisierung der PAR-Behandlungsstre-
cke in einer eigenständigen Richtlinie diffe-
renziert darzustellen und zu regeln. Außer-
dem sind andere Leistungsbereiche der 
vertragszahnärztlichen Versorgung (z.B. 
Zahnersatz, KFO, ECC, § 22a SGB V, In-
dividualprophylaxe) in eigenständigen 
Richtlinien bereits geregelt. 

 KZBV: s. Nr. 1 sowie: 
Die KZBV begrüßt die Hinweise 
der BZÄK und deren Erfahrung 
aus der Versorgungspraxis: Die 
Vorgehensweise zur Regelung 
spezifischer Versorgungsbereiche 
in eigenständigen Richtlinien hat 
sich in der Vergangenheit aus-
drücklich bewährt. 
GKV-SV: s. Nr. 1 
Das Argument, andere Leistungs-
bereiche der vertragszahnärztli-
chen Versorgung seien bereits in 
eigenständigen Richtlinien gere-
gelt, kann nicht überzeugen. Viel-
mehr sind die Leistungsbereiche 
Befunderhebung und Diagnostik, 
Röntgendiagnostik, konservie-
rende Behandlung, chirurgische 
Behandlung, die systematische 
Behandlung von Parodontitis oder 
Ausnahmeindikationen für implan-
tologische Leistungen in Kapiteln 
der Behandlungsrichtlinie gere-
gelt. Für die Vertragszahnärztin-
nen und Vertragszahnärzte stellt 
die Zusammenfassung vertrags-
zahnärztlicher Regelungen in ei-
nem Dokument eine organisatori-
sche Erleichterung dar. 
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2. Parodontaler Screening Index (PSI) und Dokumentation des PSI 
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4 DG PARO 
(23.06.2020) 

1.2 Anpassung der Behandlungsrichtli-
nie: PSI und Dokumentation des PSI 
Mittels Parodontalem Screening Index 
(PSI) können Anzeichen einer Parodontitis 
frühzeitig identifiziert werden. Aus dieser 
allgemeinen Untersuchung selbst leitet 
sich aber noch keine parodontale Behand-
lungsbedürftigkeit ab. 
 

Im Sinne einer präventionsorientierten 
zahnärztlichen Versorgung ist der PSI bei 
allen Patienten sinnvoll und sollte in den 
Behandlungsrichtlinien für eine ausrei-
chende, zweckmäßige und wirtschaftliche 
vertragszahnärztliche Versorgung verortet 
sein, da er die Schnittstelle der allgemei-
nen Behandlungsrichtlinie zu der Behand-
lungsrichtlinie zur systematischen Behand-
lung von Parodontitis und anderer Paro-
dontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) dar-
stellt. Die Anpassung des PSI an die exis-
tierende wissenschaftliche Literatur kann 
nur unterstützt werden, da in den beste-
henden Behandlungsrichtlinien inkonsis-
tente Interpretationen in Bezug auf die De-
finition von Code 0, 1 und 2, der Feststel-
lung eines zahnlosen Sextanten und der 
Auslegung von klinischen Abnormalitäten 
bzw. ihrer Konsequenz daraus vorliegen.  
 
 
Der GKV-SV sieht in seinem Entwurf die 
Einführung eines Vordrucks vor, mit dem 
die Versicherten über die Ergebnisse der 
PSI-Erhebung informiert werden (GKV-SV-
Position in B.I Nr. 2 Beh-RL). Eine solche 

GKV-SV: ja 
KZBV/ 
PatV: nein 
 

GKV-SV: Zur Änderung in Ab-
schnitt B I.: 
Die Information der Versicherten 
über das Untersuchungsergebnis, 
sowie den möglichen Behand-
lungsbedarf sowie die Notwendig-
keit weiterer diagnostischer Maß-
nahmen (Erstellung eines Paro-
dontalstatus) erfolgt auf einem von 
der Vertragszahnärztin oder dem 
Vertragszahnarzt auszufüllendem 
Vordruck. 
Zustimmende Kenntnisnahme 
zur redaktionell-inhaltlichen Aktua-
lisierung der PSI-Regelungen: 
Diese zwischen den Partnern des 
Bundesausschusses unstrittige 
Anpassung bietet sich an. 
Ablehnende Kenntnisnahme zu 
den Ausführungen der Stellung-
nehmenden bezüglich der Einfüh-
rung eines Vordrucks, mit dem 
nach dem Beschlussentwurf des 
GKV-SV die Versicherten über die 
Ergebnisse der PSI-Erhebung in-
formiert werden sollen (B.I Nr. 2 
Beh-RL). 
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Regelung verursacht einen erheblichen 
bürokratischen Mehraufwand, der an den 
„Röntgenpass“ erinnert, ohne dass diesem 
ein erkennbarer zusätzlicher Nutzen ge-
genübersteht. Der PSI ist in der Patienten-
akte dokumentiert und kann bei Bedarf je-
derzeit vom Versicherten in Erfahrung ge-
bracht werden. Zudem gibt es bereits seit 
einigen Jahren eine Initiative, die den 
„PARO-Pass“ auf freiwilliger Basis zur Do-
kumentation des PSI anbietet 
(https://stoppt-parodontitis.de/der-paro-
pass-bei-parodontose/). Eine ver-
pflichtende Dokumentation des PSI macht 
nur in Dokumenten Sinn, die bei Patienten 
eine hohe Akzeptanz und Verbreitung be-
sitzen, wie z.B. dem Bonusheft, in dem die 
jährliche Teilnahme an Individualprophy-
laxe und Untersuchung abgefragt wird. Der 
Informationsgehalt und Nutzen eines zu-
sätzlichen Vordrucks, wie vom GKV-SV 
vorgeschlagen, sind aus unserer Sicht 
nicht ersichtlich. 

Die Abrechnungszahlen für den 
PSI lassen einen dringenden 
Handlungsbedarf nach Änderung 
der Leistungsvoraussetzungen er-
kennen. Es ist nicht hinnehmbar, 
dass der PSI im Jahr 2018 17 Mio. 
Mal abgerechnet wurde (KZBV-
Jahrbuch 2019) und damit Kosten 
in Höhe von ca. 190 Mio. Euro (das 
entspricht 27% der Kosten für Par-
Screening und -Behandlung, an-
genommener Punktwert 1,10 
Euro) verursacht wurden, während 
sich die Par-Behandlungsmaß-
nahmen auf 527 Mio. Euro beliefen 
(73% der Kosten für Screening 
und Behandlung, a. a. O.). Den 17 
Mio. Fällen mit PSI standen nur 
knapp 1,1 Mio. Fälle von Par-Be-
handlung gegenüber (a. a. O.). Die 
epidemiologischen Zahlen der 
DMS V deuten aber auf einen Par-
Behandlungsbedarf an mindes-
tens einem Zahn, der durch die Er-
hebung des PSI aufgedeckt wor-
den sein muss, bei 24 Mio. der Er-
wachsenen und jüngeren Senio-
ren hin. 
Zum Teil lässt sich die extreme 
Diskrepanz zwischen erwarteten 

https://stoppt-parodontitis.de/der-paropass-bei-parodontose/
https://stoppt-parodontitis.de/der-paropass-bei-parodontose/
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Screening-Ergebnissen und Be-
handlung dadurch erklären, dass 
Versicherte die Par-Behandlung 
ablehnen; zum Ausmaß dieser 
Entscheidung liegen jedoch keine 
Erkenntnisse vor.  
Äußerungen von Versicherten in 
der Patientenberatung, sie seien 
nicht über die Notwendigkeit einer 
Par-Behandlung informiert wor-
den, legen die Vermutung nahe, 
dass sich die PSI-Erhebung viel-
fach zu einer „Mitnahmeleistung“ 
ohne positive Konsequenzen für 
die Versicherten entwickelt hat. 
Die Durchführung eines Scree-
nings ohne Umsetzung der Scree-
ning-Ergebnisse bzw. eine infor-
mierte Entscheidungsfindung ist 
weder ethisch noch ökonomisch 
vertretbar. 
Um eine deutlich höhere Verbind-
lichkeit der Entscheidungsfindung 
aufseiten der Versicherten zu er-
reichen sowie eine konsequenzen-
lose Durchführung durch die Ver-
tragszahnärztinnen und -ärzte zu 
vermeiden ist es erforderlich, die 
Versicherten mittels eines Vor-
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drucks schriftlich über das Scree-
ning-Ergebnis (Sondierungstiefen, 
klinische Befunde, Gingivitis, Par-
Behandlungsnotwendigkeit) zu in-
formieren sowie sie gleichzeitig 
auf die Notwendigkeit einer ver-
besserten Mundhygiene mittels 
angeratener Hilfsmittel. Des Wei-
teren ist in den Vordruck die Ent-
scheidung der oder des Versicher-
ten zum Umgang mit dem Scree-
ning-Ergebnis vorzusehen. Diese 
Informationen können weit über-
wiegend mittels wenigen Ankreuz-
feldern und ggf. kurzen Ergänzun-
gen im Freitext vermittelt werden. 
Aufgrund der im GKV-SV-Richtli-
nienentwurf vorgesehenen Vor-
gabe werden die Informationen 
patientenverständlich zu fassen 
sein. 
Nicht nachvollziehbar ist die Ab-
lehnung einer solchen Patientenin-
formation auch deshalb, weil stati-
onär Pflegebedürftige schon seit 
2014 (Rahmenvereinbarung nach 
§ 119b Abs. 2 SGB V) und Men-
schen mit Behinderungen seit 
2018 (Leistungen nach § 22a SGB 
V) eine deutlich umfangreichere 
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Information mittels bundesmantel-
vertraglich vereinbartem Vordruck 
erhalten. Dieses Formblatt enthält 
den eingezeichneten protheti-
schen Versorgungsstatus, Anga-
ben zum Mundpflegezustand, 
Empfehlungen für die Mundpflege 
sowie differenzierte Angaben zu 
Behandlungsbedarf und zur Koor-
dination der Behandlung. Im Ge-
gensatz zu den Äußerungen der 
Stellungnehmenden ist damit die 
Akzeptanz eines – in diesem Fall 
deutlich umfangreicheren – inhalt-
lich gefüllten Vordrucks bei den 
Versicherten nachgewiesen. 
Die Stellungnehmenden äußern, 
das Ausfüllen des Vordrucks 
würde einen „erheblichen bürokra-
tischen“ bzw. „administrativen 
Mehraufwand“ bedeuten, konter-
karieren aber gleichzeitig diese 
Einschätzung dadurch, dass sie 
sich zustimmend zu einem freiwil-
ligen „PARO-Pass“ positionieren. 
GKV-SV zur Anhörung,   
DG PARO:  
Zustimmende Kenntnisnahme 
zum Hinweis der Stellungnehmen-
den, nach der Erhebung des PSI 
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seien „weitere diagnostische Maß-
nahmen“ erforderlich, um die 
„Schwere, das Ausmaß der Er-
krankung usw.“ festzustellen, da-
her Ergänzung/Änderung des Be-
schlussentwurfs. 
Ebenfalls Zustimmung zur Aus-
sage der DG PARO, der PSI-Be-
fund werde mitgeteilt („Ihre gingi-
vale Gesundheit, ihre parodontale 
Gesundheit sieht so oder so aus. 
Oder ich muss noch weiterfüh-
rende diagnostische Maßnahmen 
machen.)“ 
Ablehnende Stellungnahme zur 
Anmerkung, der „Informationsge-
halt des PSI [sei] für den Aufwand 
in der Dokumentation eigentlich 
nicht gerechtfertigt.“ Die Ergeb-
nisse der PSI-Messung sind schon 
jetzt im Rahmen der vertragszahn-
ärztlichen Dokumentation festzu-
halten. Bei Einführung des Vor-
drucks wird die Praxissoftware die 
praxisinterne Dokumentation und 
gleichzeitig einen Ausdruck für die 
Versicherten vorsehen. 
Nicht zugestimmt wird auch der 
Vermutung der Stellungnehmen-
den, es gehe bei der schon seit 16 
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Jahren etablierten Erhebung des 
PSI und bei dem geplanten Aus-
händigen des Vordrucks darum, 
„Patienten umfassend zu informie-
ren.“ 
Vielmehr sind die folgenden Infor-
mationen zu vermitteln: entweder 
a) „keine Hinweise auf Parodonti-
tis“ oder b) „Parodontitis an den 
bem Screening untersuchten Zäh-
nen festgestellt, nun sollten alle 
Zähne auf Parodontitis untersucht 
und ggf. eine Behandlung eingelei-
tet werden.“ Die Richtlinienvor-
gabe, dass der Vordruck „patien-
tenverständlich zu fassen“ ist, bie-
tet den mit der Umsetzung betrau-
ten Bundesmantelvertragspart-
nern die Möglichkeit, kurz gefasste 
Beschreibungen und Illustrationen 
in den Vordruck zu integrieren 
(Beispiel: www.gesundheitsinfor-
mation.de, Zahnfleischentzündung 
und Parodontitis). 
Darüber hinaus können die Bun-
desmantelvertragspartner die Do-
kumentation der Entscheidung der 
Versicherten, ob eine weiterfüh-
rende Diagnostik (Parodontalsta-

http://www.gesundheitsinformation.de/
http://www.gesundheitsinformation.de/
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tus) und ggf. die Parodontitisbe-
handlung durchgeführt werden 
soll, vorsehen. 
 
KZBV: Teil 1: Würdigung zu den 
lfd. Nr. 4+5+7: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Alle eingegangenen Stellungnah-
men stützen den Vorschlag der 
KZBV die allg. Regelungen zum 
PSI gesondert in der Beh-RL zu 
verankern. Damit wird die Rolle 
des PSI als präventives Scree-
ninginstrument verdeutlicht. Die 
KZBV nimmt zustimmend die Her-
vorhebung der DG PARO und 
DGZMK, dass damit der PSI die 
Schnittstelle der allgemeinen Be-
handlungsrichtlinie zu der Behand-
lungsrichtlinie zur systematischen 
Behandlung von Parodontitis und 
anderer Parodontalerkrankungen 
(PAR-Richtlinie) darstellt, zur 
Kenntnis. Die Aktualisierung des 
PSI an den Stand der medizini-
schen Erkenntnisse wird ebenfalls 
unterstützt.  
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KZBV: Teil 2: Würdigung zu den 
lfd. Nr. 4+6+8: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Die Stellungnehmenden haben im 
schriftlichen Stellungnahmever-
fahren wie auch in der öffentlichen 
Anhörung im UA ZA am 
04.09.2020 dargelegt, dass der 
Zeitpunkt des PSI für eine umfas-
sende Information des Patienten 
nicht geeignet ist. Es handelt sich 
bei dem PSI um ein reines Scree-
ning-Instrument; eine PAR-Thera-
pie im Sinne der Richtlinien ist 
nach Aufnahme des PSI nicht in al-
len Fällen geboten. Mit dem PSI 
kann lediglich ermittelt werden, ob 
PatientInnen parodontal erkrankt 
sind. Über die Art der Erkrankung  
(Parodontitis und/oder Gingivawu-
cherung) sowie deren genaue  
Lokalisation und Ausdehnung 
lässt der PSI keine Aussagen zu. 
Es reicht daher nicht, PatientInnen 
das Ergebnis der Indexerhebung 
in die Hand zu geben. Bei einem 
Code 1 oder 2 besteht für nicht 
pflegebedürftige Erwachsene kein 
Anspruch auf individualprophylak-
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tische Leistungen als Sachleis-
tung. Fachlich fundierte und für 
PatientInnen nutzbare Informatio-
nen bei Feststellung von PSI-Code 
3 oder 4 in einem oder mehreren 
Sextanten können erst erfolgen, 
wenn eine weitergehende Diag-
nostik (bspw. Erhebung des PAR-
Status) durchgeführt wurde. Im 
Gegensatz zu einer einseitigen 
verpflichtenden Information der 
Versicherten allein über den PSI 
ist es daher vielmehr von Bedeu-
tung, die Versicherten im Fall einer 
parodontalen Erkrankung in Auf-
klärungs- und Therapiegesprä-
chen umfänglich zu informieren, 
und zwar über alle relevanten Pa-
rameter bezogen auf die individu-
elle Patientensituation. Dazu ge-
hören neben dem PSI auch die An-
gaben zu Staging und Grading im 
Rahmen der gezielten Diagnostik. 
Dies alles kann nicht durch eine 
einseitige Kenntnisgabe über den 
PSI alleine substituiert werden, vor 
allem dann nicht, wenn neben die-
ser Information keine weiteren 
Aufklärungsgespräche vorgese-
hen sind. Ein Vordruck ersetzt 
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keine Gespräche. Gerade die Tat-
sache, dass ein Code 1- oder 2 -
Wert sich im Zeitraum von 2 Jah-
ren, in denen der PSI derzeit ein-
mal erhoben werden darf, nach 
oben bewegen kann, birgt die Ge-
fahr, dass PatientInnen davon 
ausgehen, sie wären parodontal 
gesund und potentiell nicht gefähr-
det. 
Demgegenüber ist die Verwen-
dung eines Vordrucks im Rahmen 
der Leistungen nach §§ 22a, 119b 
SGB V t fachlich sinnvoll. Die dort 
betroffenen Personengruppen 
sind aufgrund eingeschränkter Fä-
higkeiten häufig nicht in der Lage, 
die empfohlenen Maßnahmen der 
Mundhygiene eigenständig durch-
zuführen, sondern sie sind teil-
weise oder vollständig auf Unter-
stützung von Pflege- oder Betreu-
ungspersonen angewiesen (vgl. 
auch die Tragenden Gründe zum 
Beschluss über die Erstfassung 
der Richtlinie nach § 22a SGB V 
https://www.g-ba.de/down-
loads/40-268-4781/2017-10-
19_RL_%C2%A722a_Erstfas-
sung_TrG.pdf). Diesbezüglich ist 

https://www.g-ba.de/downloads/40-268-4781/2017-10-19_RL_%C2%A722a_Erstfassung_TrG.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-4781/2017-10-19_RL_%C2%A722a_Erstfassung_TrG.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-4781/2017-10-19_RL_%C2%A722a_Erstfassung_TrG.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-4781/2017-10-19_RL_%C2%A722a_Erstfassung_TrG.pdf
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in den Leistungsbereichen gem. 
§§ 22a, 119b SGB V ein Informati-
onstransfer mittels Vordruck sinn-
voll, da diese Informationen insb. 
von Dritten in weitere Maßnahmen 
zur Aufrechterhaltung der Mund-
hygiene einbezogen werden kön-
nen. 
Ein vergleichbares Setting besteht 
in der überwiegenden Zahl der 
Versicherten, bei denen der PSI 
erhoben wird, nicht. Eine ver-
pflichtende Vorgabe zur Verfü-
gungstellung eines Vordrucks 
lässt sich daher bezogen auf den 
PSI nicht begründen.  
Daneben können, wie von der DG 
PARO dargelegt, bei Bedarf Pati-
entInnen jederzeit Einsicht in ihre 
Patientenakte zur Dokumentation 
des PSI nehmen. Damit kann dem 
Informationsinteresse der Versi-
cherten auch bei Nichtvorlage ei-
ner parodontalen Erkrankung 
Rechnung getragen werden. Be-
stehende, auf freiwilliger Basis 
ausgestellteDokumente, wie der 
„Paro-Pass“ sind transparente und 
freiwillige additive Serviceleistung 
für PatientInnen.  In der Anhörung 
wurde zudem ein Hinweis gege-
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ben: Falls eine verpflichtende Vor-
gabe zur Verfügungsstellung eines 
Vordrucks vorgesehen sein sollte, 
dann sollte dies in Dokumenten er-
folgen, die bereits etabliert sind. 
Ein zusätzlicher Vordruck, den Pa-
tientInnen in die Zahnarztpraxis 
wiederkehrend mitzubringen ha-
ben, wird sich erfahrungsgemäß 
nicht bewähren. Der Vordruck als 
Alternative zu den Gesprächsleis-
tungen wird von den Stellungneh-
menden übereinstimmend nicht 
mitgetragen. In der Anhörung 
wurde zudem eine Erklärung für 
die Diskrepanz von Abrechnungs-
daten des PSI und der PAR-Be-
handlungen in den derzeit noch 
geltenden Regelungen der Be-
handlungs-RL zur Erhebung des 
PSI und der PAR-Behandlung ge-
sehen, die in sich nicht konsistent 
seien. Mit der Neuausgestaltung 
der Behandlungsstrecke kann 
dem entgegengewirkt werden, da 
eine breitere Akzeptanz zur Be-
handlung zu erwarten ist. 

5 DGZMK 
(24.06.2020) 

1.2. Anpassung der Behandlungsrichtli-
nie: 
PSI und Dokumentation des PSI Die Auf-
nahme des PSI ist bei allen Patienten sinn-
voll.  

Er sollte in den Behandlungsrichtlinien für 
eine ausreichende, zweckmäßige und wirt-
schaftliche vertragszahnärztliche Versor-
gung fest verortet sein, da er die Schnitt-
stelle der allgemeinen Behandlungsrichtli-
nie zu der Behandlungsrichtlinie zur syste-
matischen Behandlung von Parodontitis 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 
 

KZBV: s. Nr. 4 Teil 1 
GKV-SV/PatV: Kenntnisnahme 
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und anderer Parodontalerkrankungen 
(PAR-Richtlinie) darstellt.  

6 DGZMK 
(24.06.2020) 

Der GKV-SV plant die Einführung eines 
Vordrucks, mit dem die Versicherten über 
die Ergebnisse der PSI-Erhebung infor-
miert werden (GKV-SV-Position in B. I Nr. 
2 Beh-RL).  

Die DGZMK regt an, auf diesen administ-
rativen Mehraufwand zu verzichten, da das 
Ergebnis des PSI seitens der Zahnärzte 
adäquat kommuniziert wird. Der Durch-
bruch der Indexzähne sollte abgeschlos-
sen sein, da es sonst zu einer Fehlinterpre-
tation bei Code 1 und zu einer Verletzungs-
gefahr beim Sondieren für Code 3/4 kom-
men könnte. 

GKV-
SV/KZBV/P
atV: nein 
 

KZBV: s. Nr. 4 Teil 2 
GKV-SV: s. Nr. 4 Teil 2 

7 BZÄK 
(24.06.2020) 

a. PSI und Anpassung an aktuelle wis-
senschaftliche Erkenntnisse 
Die Bundeszahnärztekammer begrüßt, 
dass die Bedeutung des PSI als allgemei-
nes Screeninginstrument herausgehoben 
und verstärkt wird [KZBV-BE in §§ 3, 4 
PAR-RL], [GKV-SV-BE in B I Nr. 2 Beh-
RL].  

Diese eigenständige Regelung und die in-
haltliche Anpassung in der PAR-Richtlinie 
sind konform zu den aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen (Treatment of 
Stage I-III Periodontitis –The EFP S3 Level 
Clinical Practice Guideline May 2020: Die 
Leitlinie wird demnächst publiziert). 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 
 

KZBV: s. Nr. 4 Teil 1 
GKV-SV: zustimmende Kennt-
nisnahme 

8 BZÄK 
(24.06.2020) 

b. Vordruck zur PSI-Erhebung 
Die Einführung eines neuen Vordrucks, mit 
dem die Versicherten über die Ergebnisse 
der PSI-Erhebung informiert werden sollen 
[GKV-SV-BE in B. I Nr. 2 Beh-RL], wird als 
fachlich unbegründet und nicht sinnvoll an-
gesehen.  

Ein Mehrwert für die PatientInnen ist nicht 
erkennbar. Der entstehende bürokratische 
Mehraufwand ist fachlich nicht gerechtfer-
tigt. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 
 

KZBV: s. Nr. 4 Teil 2 
GKV-SV: s. Nr. 4, Teil 2, und im 
Gegensatz zur Einschätzung der 
BZÄK ist der „Mehrwert für die Pa-
tientInnen“ durch die verbindliche, 
niedrigschwellige und patienten-
verständliche Mitteilung der Scree-
ning-Ergebnisse offensichtlich. 
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3. Akute Erkrankungen und Zustände 
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9 DG PARO 
(23.06.2020) 

1.3 Anpassung der Behandlungsrichtli-
nie: Akute Erkrankungen und Zustände 
Das Herauslösen der Behandlung von Pa-
rodontalabszessen, nekrotisierender 
Gingivitis und Parodontitis sowie Parodon-
titis im Zusammenhang mit endodontalen 
Läsionen aus der systematische Behand-
lung von Parodontopathien ist sinnvoll und 
überfällig, weil es sich hierbei um akute Er-
krankungen und Zustände handelt, deren 
Behandlung nicht von einer vorherigen Be-
antragung und Genehmigung abhängig 
gemacht werden darf bzw. im Fall der Pa-
rodontitis im Zusammenhang mit endodon-
talen Läsionen der Behandlung zumeist 
eine endodontische Behandlung voraus-
geht.  

Diese Regelung wird von allen Bänken un-
terstützt und seitens der DG PARO aus-
drücklich befürwortet. Dabei sollten diese 
Erkrankungen als eigenständiger Abschnitt 
aufgeführt und nicht, wie im Beschlussent-
wurf des GKV-SV beschrieben, unter Ab-
schnitt IV. „Chirurgische Behandlung“ sub-
sumiert werden, da die Therapie parodon-
taler Abszesse sowie nekrotisierender Pa-
rodontalerkrankungen per se nicht chirur-
gisch erfolgen muss. 

GKV-
SV/KZBV: 
ja 
 

GKV-SV: Im Beschlussentwurf 
des GKV-SV entfällt die Ziffer II.; 
die Nummerierung der nachfol-
genden Ziffern wird angepasst. Im 
Beschlussentwurf zu Abschnitt V. 
Systematische Behandlung von 
Parodontitis (Par-Behandlung) 
wird Nr. 2 (Anamnese, Befund, Di-
agnose und Dokumentation) nach 
dem Satz „Der Parodontalstatus 
kann innerhalb des Zeitraums von 
zwei Jahren einmal erhoben wer-
den“ das Folgende ergänzt:  
„Neben der systematischen Be-
handlung von Parodontopathien 
gehört zur vertragszahnärztlichen 
Versorgung der Versicherten die 
Behandlung von Parodontalabs-
zessen sowie nekrotisierender Pa-
rodontitis, nicht jedoch die Be-
handlung von Rezessionen, des 
Fehlens keratinisierter Gingiva so-
wie der verkürzten angewachse-
nen Schleimhaut.“ 
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KZBV: Verortung der Regelung 
wird geändert. Die aktuell in Ab-
schnitt B V. Nr. 1 Satz 14 verortete 
Regelung, dass die Behandlung 
der Rezessionen, des Fehlens ke-
ratinisierter Gingiva und der ver-
kürzten angewachsenen Schleim-
haut nicht zur vertragszahnärztli-
chen Versorgung der Versicherten 
gehört, bleibt sachgerecht neben 
den Akutbehandlungen von Paro-
dontalerkrankungen bestehen. 
(Update zu des BE zur Änderung 
der Beh-RL liegt den AG Mitglie-
dern seit 28.09.2020 vor) 
KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
9+10: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Die Stellungnahmen der DG 
PARO und DGZMK bestätigen 
auch hier die Herangehensweise 
der KZBV, zwingend die Definition 
des Umfangs der vertragszahn-
ärztlichen Versorgung von paro-
dontalen Erkrankungen, die nicht 
der systematischen Behandlung 
zu zuzuordnen sind, aus der sys-
tematischen Behandlung von Pa-
rodontopathien herauszulösen. 
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Damit wird auch der bislang beste-
hende Widerspruch in den Rege-
lungen der Behandlungs-RL, die 
fachlich unscharf auch Akutformen 
der Parodontitis unter den Begriff 
der „systematischen Behandlung“ 
subsumiert hatten, aufgehoben. 
 
GKV-SV/KZBV: Zustimmende 
Kenntnisnahme hinsichtlich der 
redaktionellen Einordnung von Pa-
rodontalabszessen und nekrotisie-
renden Par-Erkrankungen nicht 
unter „Chirurgische Behandlung“, 
sondern an anderer Stelle bei 
gleichzeitiger Abgrenzung von der 
systematischen Behandlung von 
Parodontitis. 
Ablehnende Kenntnisnahme 
hinsichtlich einer Zuordnung der 
parodontal-endodontalen Läsio-
nen zur Behandlung von Parodon-
talerkrankungen neben der syste-
matischen Behandlung, weil dies 
aufgrund des „Doppelcharakters“ 
dieser Läsionen inhaltlich nicht zu-
träfe. Wie im GKV-SV-Entwurf vor-
gesehen, sollte die bereits unter 
Nr. 9.5. in der Behandlungsrichtli-
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nie enthaltene Regelung zu paro-
dontal-endodontalen Läsionen 
textlich folgendermaßen ange-
passt werden: „Bei parodontal-en-
dodontale Läsionen ist die endo-
dontische und parodontale Prog-
nose im Hinblick auf den Erhalt der 
Zähne kritisch zu prüfen; der Be-
handlung geht in der Regel eine 
endodontische Behandlung vo-
raus.“ 

10 DGZMK 
(24.06.2020) 

1.3 Anpassung der Behandlungsrichtli-
nie: Akute Erkrankungen und Zustände 
Für Parodontalabszesse, nekrotisierende 
Gingivitis und Parodontitis sowie Parodon-
titis im Zusammenhang mit endodontalen 
Läsionen gibt es nun einen eigenständigen 
Abschnitt, was ausgesprochen sinnvoll ist, 
da diese Krankheitsbilder oft eine Akutbe-
handlung erfordern.  

Eine Verortung im Abschnitt IV (chirurgi-
sche Behandlung) ist demgegenüber nicht 
stimmig, da in vielen Fällen keine chirurgi-
sche Therapie indiziert ist. 

KZBV: 
s. Nr. 9 
GKV-SV: 
ja, s. Nr. 9 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 9 
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4. Berücksichtigung der aktuellen Klassifikation parodontaler und peri-implantärer Erkrankungen und Befund 
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11 DG PARO 
(23.06.2020) 

2. Berücksichtigung der aktuellen Klas-
sifikation (PatV, KZBV) und Diagnose 
Im Jahr 2017 wurde nach langer Vorberei-
tungszeit durch die American Academy of 
Periodontology (AAP) und die European 
Federation of Periodontology (EFP) eine 
neue Klassifikation der parodontalen Er-
krankungen und Zustände von über 100 in-
ternationalen Experten erarbeitet. Diese 
Klassifikation wurde 2018 publiziert und 
2019 von der DG PARO übernommen und 
löst die bisherige Klassifikation aus dem 
Jahr 1999 ab. 
 

Nach § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V haben Qua-
lität und Wirksamkeit der Leistungen dem 
allgemein anerkannten Stand der medizini-
schen Erkenntnisse zu entsprechen und 
den medizinischen Fortschritt zu berück-
sichtigen. Insofern ist es unabdingbar, die 
Diagnosen dieser aktuell gültigen Klassifi-
kation in der neuen Behandlungsrichtlinie 
zu berücksichtigen. 
Die Reduktion auf die Diagnose Parodonti-
tis unter Verzicht auf den integralen Be-
standteil der Stadien und Grade, wie vom 
GKV-SV vorgeschlagen, würde die leis-
tungsrechtliche Ausgestaltung vom aktuel-
len Stand der zahnmedizinischen Erkennt-
nisse entkoppeln. 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 
 

GKV-SV: Zustimmende Kennt-
nisnahme zur Berücksichtigung 
der neuen Klassifikation aus dem 
Jahr 2017. Die Berücksichtigung 
der nach 18 Jahren grundlegend 
überarbeiteten internationalen 
Klassifikation ist – wie von den 
Stellungnehmenden unter Bezug-
nahme auf § 2 Abs. 1 Satz 3 
SGB V angeregt – sinnvoll; die ak-
tuell gültigen Diagnosen Parodon-
titis, Parodontitis als Manifestation 
systemischer Erkrankungen sowie 
generalisierte gingivale Vergröße-
rungen werden entsprechend be-
rücksichtigt. 
Ablehnende Kenntnisnahme zur 
Kritik der Stellungnehmenden hin-
sichtlich des Verzichts auf die Ein-
teilung nach Stadien und Graden:  
  
Nach § 12 Abs. 1 Satz 1 SGB V 
müssen die Leistungen der ge-
setzlichen Krankenversicherung 
ausreichend, zweckmäßig und 
wirtschaftlich sein; sie dürfen das 
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Maß des Notwendigen nicht über-
schreiten. 
„Eine Einteilung nach Stadien 
(„Staging“) ist für das Feststellen 
der Behandlungsbedürftigkeit der 
jeweiligen Parodontitis nicht not-
wendig, weil der Anspruch auf eine 
systematische Parodontitis-Be-
handlung einzig von der Sondie-
rungstiefe abhängig ist; ein Be-
handlungsanspruch besteht ab ei-
ner Taschentiefe von 4 mm.  
Die in der Stadien-Einteilung auf-
geführten Parameter sind auch 
nicht bei der Festlegung der Fre-
quenz der Erbringung der Maß-
nahmen der Nachsorge erforder-
lich. 
Des Weiteren kann auf eine Eintei-
lung nach drei Graden der Pro-
gressionsrate der Erkrankung 
(„Grading“) verzichtet werden, 
wenn die Häufigkeit der Nachsor-
geleistungen – wie beim GKV-SV-
Vorschlag – nicht von der Progres-
sionsrate abhängig gemacht wird. 
Hinsichtlich der Indikationsstellung 
für eine adjuvante Antibiotikathe-
rapie ist es zielführend, wie in der 
bisherigen Fassung der Richtlinie 
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auf „besonders schwere Formen 
der Parodontitis, die mit einem ra-
schen Attachmentverlust einher-
gehen, abzuheben. Dieser Para-
meter basiert vor allem auf dem 
ohnehin erstellten Röntgenbefund. 
Bestimmt wird dabei eine hohe 
Progressionsrate (rascher Attach-
mentverlust) in Abgrenzung gegen 
eine niedrigere Progressionsrate. 
GKV-SV zur Anhörung,   
DG PARO, DGZMK: 
Ablehnende Kenntnisnahme zur 
Ansicht der Stellungnehmenden, 
die Erfassung und Dokumentation 
von Erkrankungsstadien 
(„Staging“) bei der Erstellung des 
Parodontalstatus sowie in der 
Nachsorge sei erforderlich. Die 
Stellungnehmenden konnten nicht 
darlegen, welche unterschiedli-
chen „Behandlungssequenzen“ 
die Diagnosen der Erkrankungs-
stadien im Hinblick auf die Paro-
dontitisbehandlung mittels ge-
schlossenem oder offenen Verfah-
ren nach sich ziehen. 
 
KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
11+12+18+23+24: 
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Zustimmende Kenntnisnahme: 
Die KZBV begrüßt ausdrücklich 
die einheitliche unterstützende Po-
sitionierung aller Stellungnehmer 
im schriftlichen und mündlichen 
Stellungnahmeverfahren bez. der 
Implementierung der neuen Klas-
sifikation und dabei die zwingend 
erforderliche Integration des Gra-
ding-und Staging-Ansatzes im 
Richtlinien-Entwurf. 
Die wissenschaftliche Lage (inter-
nationaler Konsens und in Studien 
und Leitlinien abgedeckt) ist ein-
deutig und eine Aktualisierung im 
Sinne der Patientinnen und Pati-
enten ist zwingend geboten:  
1. Die Leistungen haben sich nach 
dem allgemein anerkannten Stand 
der medizinischen Erkenntnisse 
zu richten und den medizinischen 
Fortschritt zu berücksichtigen: Die 
neue und detaillierte Klassifikation 
spiegelt den aktuellen Stand der 
Wissenschaft als Grundlage für 
die systematische und befund-
adäquate moderne Parodontal-
therapie dar (DG PARO und 
DGZMK). 
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2. Eine differenzierte Diagnose 
entsprechend der aktuell gültigen 
Klassifikation ist für eine zielge-
naue, personalisierte Therapie un-
abdingbar (DG PARO). Die Klassi-
fikation zielt dabei auf eine an dem 
Bedarf angepasste Therapie der 
PatientInnen ab: 
 
• Beim Staging werden die 

Schwere und das Ausmaß der 
Parodontitis dokumentiert, er-
gänzt durch die Komplexität 
des Behandlungsmanage-
ments bzw. der Therapie. Die 
differenzierte Diagnose hat 
eine therapeutische Konse-
quenz für eine zielgenaue, 
personalisierte Therapie. 

 
• Die zusätzliche Information 

der Gradeinstufung (Grading) 
gibt das zukünftige Risiko ei-
ner Parodontitis-Progression 
an und liefert eine Abschät-
zung auf das wahrscheinliche 
Ansprechen auf die Stan-
dardtherapie. Diese Einschät-
zung bestimmt die Intensivität 
der Therapie und weiteren 
Schritte nach der Therapie.  
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Staging und Grading haben damit 
entscheidende Auswirkungen auf 
die jeweilige individuelle Therapie, 
da hier erstmals die parodontale 
Gesundheit definiert wird. Beide 
sind daher der Befunderhebung 
und Diagnostik zugrunde zu legen 
(BZÄK). Grundsätzlich setzt The-
rapie immer eine Diagnose vo-
raus. Die Systematik der parodon-
talen Diagnosen wird durch die ak-
tuelle Klassifikation vorgegeben. 
Auch die mündliche Anhörung hat 
nochmals verdeutlicht, dass ein 
Herauslösen von Teildiagnosen 
aus der Klassifikation nicht zielfüh-
rend ist. Staging und Grading sind 
integraler Bestandteil der Diagno-
sen und essentiell für die gesamte 
Behandlungsplanung. DGZMK 
und DG PARO haben in der Anhö-
rung ausdrücklich darauf hinge-
wiesen, dass nach Ramseier 2019 
eine risikoadjustierte Recallfre-
quenz fachlich zwingend geboten 
ist, um den Behandlungserfolg in 
Abhängigkeit des individuellen Pa-
tientenrisikos zu sichern. (S. 15f. 
Wortprotokoll der Anhörung vom 
4.9.2020). Diese Risikoadjustie-
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rung hat sich daher allein am Gra-
ding ausrichten, welches im Rah-
men der Befunderhebung festge-
stellt und dokumentiert werden 
muss.  
Ein Abstellen auf einen Behand-
lungsanspruch bei einer Sondier-
tiefe von >/= 4mm wäre fachlich 
fehlerhaft. Für den Leistungsan-
spruch reicht nicht allein eine Son-
diertiefe von mindestens 4 mm 
aus, sondern es müssen die Diag-
nosen Parodontitis, Parodontitis 
als Manifestation systemischer Er-
krankungen oder generalisierte 
Gingivawucherung vorliegen. 
3. Wichtig sind daher differenzier-
tere Informationen zum Nikotin-
konsum oder Vorerkrankungen 
(Diabetes mellitus), die den Ver-
lauf von Parodontitis entscheidend 
modifizieren können und sich im 
Grading wiederfinden. Ohne diese 
Aspekte ist die Diagnose weder 
vollständig, noch entspricht sie 
dem aktuellen Kenntnisstand (DG 
PARO).  
Die Dokumentation beider Infor-
mationen (Staging + Grading) sind 
bedeutsam für die anschließende 
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Erörterung in risikospezifischen 
Gesprächen mit den PatientInnen. 
. 
 
PatV: zustimmende Kenntnis-
nahme 

12 DG PARO 
(23.06.2020) 

Der GKV-SV lehnt es für die Richtlinie ab, 
die Diagnose über Parodontitis hinaus 
nach Stadien und Graden weiter zu diffe-
renzieren und argumentiert, dass eine dif-
ferenzierte Diagnose keine therapeuti-
schen Konsequenzen hat. 
 

Im Juni 2020 wurden die S3-Leitlinie der 
EFP zur Therapie von Parodontitis der Sta-
dien I-III veröffentlicht (Treatment of Stage 
I-III Periodontitis – The EFP S3 Level Clini-
cal Practice Guideline), die im Adolop-
mentverfahren (AWMF-Registriernummer 
083-043) bis September 2020 in Deutsch-
land implementiert werden soll [1]. Das an-
erkannte Therapiekonzept für Parodontitis 
erfolgt schrittweise. Die einzelnen Thera-
piestufen umfassen unterschiedliche Inter-
ventionen, die aufeinander aufbauen und 
grundsätzlich abhängig vom Erkrankungs-
stadium (Stadium I-III) sind. Eine differen-
zierte Diagnose entsprechend der aktuell 
gültigen Klassifikation ist daher für eine 
zielgenaue, personalisierte Therapie unab-
dingbar. Das zeigt sich exemplarisch für 
die adjuvante antibiotische Therapie (Nr. 7 
des Entwurfs des GKV-SV), die bei beson-
ders schweren Formen der Parodontitis, 
die mit einem raschen Attachmentverlust 
einhergehen, in Form systemisch wirken-

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

KZBV/PatV: s. Nr. 11 
 
GKV-SV: Ablehnende Kenntnis-
nahme, s. auch Nr. 11. 
Gerade der bisherige Richtli-
nientext „Bei besonders schweren 
Formen der Parodontitis, die mit 
einem raschen Attachmentverlust 
einhergehen, können systemisch 
wirkende Antibiotika im zeitlichen 
Zusammenhang mit der Parodon-
titistherapie verordnet werden.“ er-
laubt mit seiner relativ offenen For-
mulierung, die von den Stellung-
nehmenden geforderte „personali-
sierte Therapie“.  
Eine allgemeingültige Festlegung 
von Grenzwerten für die Anwen-
dung oder Nichtanwendung der 
adjuvanten Antibiotikatherapie auf 
Basis von Stadien/Graden gelingt 
nicht, weil hierfür keine überzeu-
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der Antibiotika indiziert ist. Der Schwere-
grad der Parodontitis wird aber durch das 
Stadium und rascher Attachmentverlust 
bzw. Knochenabbau durch den Grad aus-
gedrückt. Der Entwurf des GKV-SV ist in-
sofern inkonsistent, als er bei der Diagnose 
auf Informationen verzichtet, die Voraus-
setzung für die adjuvante antibiotische 
Therapie sind. Die Mehrdimensionalität 
von Staging, Ausdehnung und Grading er-
laubt daher sehr wohl eine personalisierte 
Therapie. Ebenso wichtig sind differenzier-
tere Informationen zum Nikotinkonsum o-
der Vorerkrankungen (Diabetes mellitus), 
die den Verlauf von Parodontitis entschei-
dend modifizieren können und sich im Gra-
ding wiederfinden. Ohne diese Aspekte ist 
die Diagnose weder vollständig noch ent-
spricht sie dem aktuellen Kenntnisstand. 
Die Behandlungsrichtlinie sollte nicht den 
Fehler machen, hinter dem aktuellen Wis-
sensstand zurückzubleiben. Der GKV-SV 
verzichtet auch auf die in der bestehenden 
Richtlinie enthaltene Regelung, Diagnosen 
„gemäß der jeweils gültigen Klassifikation 
der Parodontalerkrankungen der maßgeb-
lichen parodontologischen wissenschaftli-
chen Fachgesellschaft anzugeben“. Be-
gründet wird dies damit, dass die Diagno-
sen, die eine Behandlungsbedürftigkeit in 

gende Evidenz aus Behandlungs-
studien vorliegt. Insofern erlauben 
aufwendige Staging/Grading-Klas-
sifikationen nicht nachweislich ein 
besseres Behandlungsergebnis 
als die klinische Einschätzung ei-
nes raschen Attachmentverlusts, 
gemessen an der Röntgendiag-
nose oder der Sondierungstiefe, 
sowie der Abwägung dieses Para-
meters im Hinblick auf eine mit der 
Antibiotikagabe verbundene Ge-
fahr der Entstehung mikrobieller 
Resistenzen. 
Auf die Regelung, Diagnosen „ge-
mäß der jeweils gültigen Klassifi-
kation der Parodontalerkrankun-
gen der maßgeblichen parodonto-
logischen wissenschaftlichen 
Fachgesellschaft anzugeben“ 
sollte verzichtet werden, weil ein 
Verweis des G-BA auf Regelun-
gen externer Institutionen proble-
matisch wäre. Gerade das vorlie-
gende Verfahren zeigt, dass der 
G-BA – falls beantragt und erfor-
derlich – Richtlinien anpasst. 
Im Übrigen bliebe bei Übernahme 
der derzeitigen Richtlinienformu-
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der vertragszahnärztlichen Versorgung be-
gründen, bereits unter „Diagnose“ ab-
schließend genannt seien. Wie kann sich 
der GKV-SV sicher sein, dass die Diagno-
sen, die aktuell eine Behandlungsbedürf-
tigkeit in der vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung begründen, in Zukunft ihre Gültig-
keit behalten werden? Der GKV-SV kop-
pelt die Behandlungsrichtlinie auf diese 
Weise vom wissenschaftlichen Fortschritt 
ab (§ 2 Abs. 1, Satz 3 SGB V). 

lierung (Diagnosen … sind anzu-
geben) offen, wer der Regelungs-
adressat ist. 

13 DG PARO 
(23.06.2020) 

3. Anamnese 
Selbstverständlich muss für jeden Patien-
ten zu Behandlungsbeginn und in regelmä-
ßigen Abständen während der Therapie 
eine vollständige Anamnese erhoben wer-
den. Die PARBehandlungsrichtlinie regelt 
die im Kontext der Beantragung obligato-
risch zu erfassenden Elemente der Anam-
nese. Dabei verzichten der GKV-SV und 
die PatV auf eine Differenzierung von Pa-
rodontitismodifikatoren (HbA1c-Wert bei 
Patienten mit Diabetes; Zahl der gerauch-
ten Zigaretten: weniger als 10 Zigaret-
ten/Tag versus 10 oder mehr). Der GKV-
SV begründet das damit, dass Versicherte 
mit Diabetes und Raucher im Vergleich zu 
Versicherten ohne Diabetes bzw. Nichtrau-
chern unabhängig von der Ausprägung 

Der Zusammenhang zwischen Parodonti-
tis und Diabetes mellitus bzw. Rauchen ist 
aber nicht eindimensional. Der Effekt des 
Diabetes auf Parodontitis hängt entschei-
dend davon ab, ob er metabolisch gut 
(HbA1c < 7%) oder schlecht (HbA1c ≥ 7%) 
eingestellt ist [2]. Der Effekt des Rauchens 
auf Parodontitis ist klar dosisabhängig [3]. 
Dies wird bei der aktuellen Klassifikation 
beim Grading berücksichtigt. Das Grading 
stellt somit eine wichtige Information für die 
Therapieplanung dar. Auch der GKV-SV 
sieht in seinem Richtlinienentwurf eine 
Verhaltensbeeinflussung der Patienten vor 
(„Zur Reduktion exogener und endogener 
Risikofaktoren wird bei Versicherten, bei 
denen die allgemeine Anamnese Hinweise 
auf nicht adäquat behandelte Allgemeiner-

GKV-SV: ja 
KZBV: nein 
 

GKV-SV: in Abschnitt V. Nr. 2. 
(Anamnese, Befund …) Abs. 2 1. 
Spiegelstrich Streichung von 
„HIV+/AIDS im fortgeschrittenen 
Stadium und andere schwere vi-
rale Infektionen, Behandlung mit 
immunsuppressiven Medikamen-
ten“ 
Zustimmende Kenntnisnahme 
zum Hinweis, dass im Rahmen der 
systematischen Parodontitisthera-
pie auf die Anamnese hinsichtlich 
HIV+/AIDS im fortgeschrittenen 
Stadium sowie der Behandlung mit 
immunsuppressiven Medikamen-
ten verzichtet werden kann, weil 
diese Variablen zwar bei chronisch 
schwer immunkompromittierten 
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beider Faktoren ein erhöhtes Risiko für Pa-
rodontitis haben.  
 

krankungen – insbesondere Diabetes mel-
litus – gibt, auf ärztliche Behandlung ver-
wiesen und – soweit erforderlich – geraten, 
den Tabakkonsum einzustellen oder ihn 
einzuschränken“). Wie soll beurteilt wer-
den, dass Diabetes mellitus nicht adäquat 
behandelt wird, wenn die Information über 
den HbA1c fehlt? Wie soll eine Einschrän-
kung des Tabakkonsums erfasst werden, 
wenn die Anamnese bei der Beantragung 
Tabakkonsum nur nominal als Raucher o-
der Nichtraucher und nicht kategorial als 
starker (≥ 10Zigaretten/Tag) bzw. modera-
ter Raucher (< 10 Zigaretten/Tag) erfasst? 
Andererseits sehen PatV und GKV-SV die 
Erfassung von HIV+/AIDS im fortgeschrit-
tenen Stadium sowie die Behandlung mit 
immunsuppressiven Medikamenten vor, 
weil sie prädisponierende Faktoren für 
nekrotisierende Parodontalerkrankungen 
bei chronisch schwer immunkompromittier-
ten, erwachsenen Patienten sind. Die The-
rapie nekrotisierender Parodontalerkran-
kungen wird aber im GKV-SV-Entwurf 
nicht im Rahmen der systematischen Be-
handlung geregelt, sondern unter Ab-
schnitt IV. Nr.1 im Rahmen der chirurgi-
schen Behandlung geregelt (siehe dazu 

erwachsenen Patienten prädispo-
nierende Faktoren für nekrotisie-
rende Parodontalerkrankungen 
sind, die entsprechenden anam-
nestischen Angaben aber im Rah-
men der allgemeinen zahnärztli-
chen Anamnese erhoben und ggf. 
bei der – nicht der systematischen 
Par-Therapie zuzuordnenden – 
Therapie nekrotisierender Paro-
dontalerkrankungen zu berück-
sichtigen sind. 
Ablehnende Kenntnisnahme 
hinsichtlich einer Erfassung von 
Diabetesparametern mittels Ver-
hältnisskala (Aufzeichnung der 
HbA1c-Werte) und einer Erfas-
sung von Tabakkonsumvariablen 
mittels Nominalskala (bis zu 
10/mehr als 10 Zigaretten je Tag), 
weil auch gut eingestellte Diabeti-
ker und moderate Raucher ein er-
höhtes Risiko auf ein ungünstige-
res Par-Behandlungsergebnis ha-
ben. 
Demnach sollten alle Raucher den 
„Rat zur Einstellung oder Ein-
schränkung von Tabakkonsum“ 
erhalten. Möglich ist es auch, so-
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1.3.). Diesbezügliche Anamneseinformati-
onen sind daher an dieser Stelle verzicht-
bar. 

wohl die Einstellung des Rau-
chens als auch die Einschränkung 
anzusprechen, unabhängig vom 
derzeitigen Tabakkonsum; dies er-
möglicht eine patientenindividuelle 
Umsetzung je nach Lebenssitua-
tion und motivationaler Bereit-
schaft für eine Veränderung. Vor-
gesehen ist der „Verweis auf ärzt-
liche Behandlung bei Versicher-
ten, bei denen die allgemeine 
Anamnese Hinweise auf nicht adä-
quat behandelte Allgemeinerkran-
kungen - insbesondere Diabetes 
mellitus – gibt.“ Dies ist sinnvoller 
als das alleinige Abfragen des ak-
tuellen HbA1c-Werts, da auch Äu-
ßerungen wie „meine Werte 
schwanken“ oder „mein Arzt ist 
nicht sehr zu-frieden“ wertvolle 
Hinweise auf eine nicht adäquate 
Behandlung geben. 
 
KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
13+19: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Die KZBV begrüßt die Ausführun-
gen der DG PARO und DGZMK. 
Sie bestätigen, dass bei der Anam-
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nese nur jene Daten erhoben wer-
den sollten, die nach der aktuellen 
PAR-Klassifikation zur Bestim-
mung der Behandlungsbedürftig-
keit und Therapieplanung erforder-
lich sind. So sind die subsumierten 
„Schmerzen“ bei der speziellen 
Anamnese und die Familienanam-
nese nach der neuen Klassifika-
tion entbehrlich. Die Erfassung 
von HIV+/AIDS im fortgeschritte-
nen Stadium sowie die Behand-
lung mit immunsuppressiven Me-
dikamenten ohne Bezug vorzu-
nehmen, wird von den Stellung-
nehmern ebenfalls als nicht mehr 
erforderlich angesehen. Diese 
Faktoren haben unter Berücksich-
tigung der aktuellen PAR-Klassifi-
kation keine Auswirkungen auf die 
Befundung. 
Dagegen ist die parodontitisspezi-
fische Anamnese ergänzt um de-
taillierte Angaben/Gradeinteilun-
gen zum Diabetes mellitus 
(HbA1c-Wertes) und zum Tabak-
konsum (Anzahl der Zigaretten) 
entscheidend für die Einordnung 
der PatientInnen in das Grading 
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und die Bestimmung der Behand-
lungsbedürftigkeit der Parodontitis 
wie auch für die Therapieplanung.  
Dieses ist, wie auch die DG PARO 
und DGZMK zu Recht darlegen, in 
der neuen Klassifikation auf 
Grundlage der Studienlage veran-
kert: Der Zusammenhang zwi-
schen Parodontitis und Diabetes 
mellitus bzw. Rauchen ist nicht 
eindimensional. Der Effekt des 
Rauchens ist dosisabhängig und 
der Effekt des Diabetes auf Paro-
dontitis hängt entscheidend davon 
ab, ob er metabolisch gut (HbA1c 
< 7%) oder schlecht (HbA1c ≥ 7%) 
eingestellt ist. Daher sind die spe-
zifischen Angaben zu den Risiko-
faktoren für die Erhebung und für 
die Ableitung einer patientenindivi-
duellen Therapieentscheidung be-
deutsam. Dies wird bei der aktuel-
len Klassifikation beim Grading be-
rücksichtigt. Das Grading stellt so-
mit eine wichtige Information für 
die Therapieplanung dar. Die Er-
hebung und Dokumentation dieser 
Daten sichert insofern erst eine 
wirtschaftliche individuelle Thera-
piegestaltung.  
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14 DG PARO 
(23.06.2020) 

4. Befund 
Anzahl der zu messenden Sondie-
rungstiefen (ST) 
Parodontitis ist dadurch charakterisiert, 
dass die Destruktionen patienten-, zahn- 
und auch stellenspezifisch stark unter-
schiedlich ausgeprägt sind. Je umfangrei-
cher die parodontale Befunderhebung ist, 
desto höher ist daher der Informationsge-
halt und damit der Nutzen für den Patien-
ten. Für die Erhebung des Parodontalsta-
tus schlägt der GKV-SV vor, dass der klini-
sche Befund die Erhebung der Sondie-
rungstiefen (ST) an (genau) zwei Stellen 
(mesioapproximal und distoapproximal) in 
Millimetern umfasst.  

Oft werden aber mehr als zwei ST als 
Grundlage für die Therapieplanung erfasst. 
Wenn sich aus der Messung von ST an 4 
oder 6 Stellen pro Zahn zusätzlich behand-
lungsbedürftige Stellen (ST ≥ 4 mm) iden-
tifizieren lassen, dürften nach dieser Be-
schreibung die betreffenden Zähne nicht 
für eine systematische Behandlung von 
Parodontitis beantragt werden. Diese rest-
riktive Regelung wird von uns als nicht 
sachgerecht erachtet. Der Vorschlag der 
KZBV mit einer Messung der Sondie-
rungstiefen und Sondierungsblutung an 
mindestens zwei Stellen pro Zahn, eine da-
von mesioapproximal und eine distoappro-
ximal, ist hier flexibler und lässt dem Ver-
tragszahnarzt die Option auch mehr als 2 
Stellen pro Zahn zu messen und so als be-
handlungsbedürftig identifizierte Zähne zu 
beantragen. 

GKV-SV: 
nein 
KZBV/PatV
: ja 
 

GKV-SV: In der derzeit gültigen 
Behandlungsrichtlinie wird nur von 
„Sondiertiefe“ gesprochen, ohne 
Vorgabe hinsichtlich der Anzahl o-
der Lage der Messpunkte. 
Die Stellungnehmenden lassen er-
kennen, dass sie die jeweils größte 
Taschentiefe erfassen und doku-
mentieren möchten. Dadurch, 
dass sie die Messung mesio- und 
distoapproximal vorgeben, gehen 
sie implizit davon aus, dass an die-
sen Stellen in der Regel die höchs-
ten Messwerte zu erwarten sind. 
Dem ist zuzustimmen, denn zu er-
warten ist, dass in der Regel die 
stärksten Destruktionen im Appro-
ximalbereich der Zähne vorliegen. 
Weil die Sondiertiefen an den ge-
nannten Stellen erwartungsgemäß 
am höchsten sind, ist die Messung 
an diesen beiden Stellen ausrei-
chend. 
 
KZBV: Würdigung zu den lfd. 
Nr.14+20: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
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In der mündlichen Anhörung am 4. 
September 2020 haben die Stel-
lungnehmenden in der Gesamt-
schau dargelegt, dass je mehr 
Messstellen pro Zahn erhoben 
werden, der Informationsgehalt 
über die Erkrankung umso höher 
ist. Der internationale Standard 
liegt hier, übereinstimmend von 
DG PARO und DGZMK bestätigt, 
bei sechs Messstellen. 
Nach umfänglicher Abwägung der 
Argumentation im Stellungnahme-
verfahren und der Anhörung än-
dert die KZBV ihre Position dahin-
gehend, dass sie sechs Messstel-
len verbindlich in ihrem Beschluss-
entwurf regelt. 
 
PatV: Änderung der Anzahl der 
Messstellen auf sechs. 

15 DG PARO 
(23.06.2020) 

4.2 Rundung der Sondierungstiefen 
(ST) 
Der GKV-SV möchte Abstand von der For-
mulierung nehmen, bei der Messung der 
Sondierungstiefen werde „der Wert jeweils 
auf den nächsten ganzen Millimeter aufge-
rundet“. Er begründet dies damit, dass 
diese Beschreibung noch zu wenig präzise 

Der Vorschlag des GKV-SV basiert aber 
ebenfalls auf dem Runden, konkret dem 
Abrunden, von Werten. Dabei wird nicht 
berücksichtigt, dass in Abhängigkeit von 
der verwendeten Sonde Messgenauigkei-
ten bis 0,2 mm (elektronische Sonden, z.B. 
Florida-Sonde) in der Praxis möglich sind 
[4, 5]. Die zunehmende Digitalisierung der 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

GKV-SV/KZBV/PatV: Ableh-
nende Kenntnisnahme zur nicht-
zutreffenden Annahme der Stel-
lungnehmenden, der GKV-SV 
schlage ein Abrunden der Sondie-
rungsmesswerte vor.  
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entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

erschiene. Sie könnte zu einer Verwechs-
lung mit kaufmännischem Runden führen 
und es irrtümlich nahelegen, die Mess-
genauigkeit bewege sich im Zehntelmilli-
meterbereich. Es soll der Wert der jeweils 
noch sichtbaren Millimetermarkierung gel-
ten und dokumentiert werden.  

zahnärztlichen Dokumentation lässt es er-
warten, dass zunehmend auch elektroni-
sche Sonden Eingang in die Versorgung 
bekommen. Zudem entspricht es der ge-
lebten Praxis, internationalem Standard 
und der Vermittlung in der Ausbildung, bei 
der Messung der ST auf den nächsten gan-
zen Millimeter zu runden. 

Wie der GKV-SV in den Tragen-
den Gründen zum Beschlussent-
wurf ausführt, ist es vielmehr ge-
lebte Praxis, den Wert der nächs-
ten noch sichtbaren Millimetermar-
kierung heranzuziehen, wenn eine 
Millimetermarkierung in der Zahn-
fleischtasche verschwindet. Dies 
entspricht dem Aufrunden, wel-
ches die Stellungnehmenden be-
fürworten. 
Im Übrigen bedeutet eine Anzeige 
von 0,2 mm auf einem elektroni-
schen Display nicht, dass die 
Messgenauigkeit tatsächlich im 
Fünftelmillimeterbereich liegt. Im 
klinischen Alltag führen wieder-
holte Messungen bestenfalls zu 
übereinstimmenden Millimeterwer-
ten, nicht jedoch zu übereinstim-
menden Werten gemessen in 
Fünftelmillimetern (unzureichende 
Untersucherübereinstimmung, in-
tra-/extra examiner reliability). 
 
KZBV: Zustimmende Kenntnis-
nahme. 
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16 DG PARO 
(23.06.2020) 

4.3 Sondierungsblutung (BOP) 
Der GKV-SV verzichtet in seinem Entwurf 
darauf, neben den Sondierungstiefen die 
„Sondierungsblutung“ (Bluten auf Sondie-
ren, BOP) zu erheben. Begründet wird dies 
damit, dass bei Erstellung des Parodontal-
status für die Einleitung der systemati-
schen Parodontitistherapie das Erheben 
der Sondierungsblutung nicht erforderlich 
sei, weil sich daraus keine Konsequenz im 
Hinblick auf die nachfolgende antiinfekti-
öse Therapie (AIT) ergibt.  
 

Die Sondierungsblutung bei Ersterhebung 
des Parodontalstatus hat zwar keine un-
mittelbare therapeutische Konsequenz, 
trägt aber im Vergleich zur Befundevalua-
tion wesentlich zur Beurteilung des Be-
handlungserfolges und -verlaufes bei. Aus 
diesem Grund ist sie als Vergleichspara-
meter auch bei Ersterhebung sinnvoll. Zu-
dem ist die Erfassung des Parameters 
„Blutung der Zahnfleischtaschen beim 
Sondieren“ bereits Bestandteil der Befun-
derhebung vor Therapie in den bestehen-
den Behandlungsrichtlinien (B V. Nr. 2 
Beh-RL). Es ist keine fachliche Begrün-
dung ersichtlich, diesbezüglich hinter den 
Status Quo zurückzufallen. Die Erhebung 
des BOP sollte vielmehr pro Sondierungs-
stelle erfolgen. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 

GKV-SV: Zustimmende Kennt-
nisnahme, dass die Messung der 
Sondierungsblutung bei der 
Ersterhebung des Par-Status 
keine unmittelbare therapeutische 
Konsequenz hat. 
Ablehnende Kenntnisnahme zur 
Aussage, die Messung der Son-
dierungsblutung trage zur Beurtei-
lung des Behandlungserfolges und 
-verlaufes der Parodontitis bei, 
weil mit der Sondierungsblutung 
nur eine Gingivitis festgestellt wer-
den kann, wobei nach der Behand-
lungsrichtlinie auch nur die Paro-
dontitis-, nicht aber die Gingivitis-
Behandlung Gegenstand der ver-
tragszahnärztlichen Versorgung 
ist. 
Im KZBV-Vorschlag ist die Mes-
sung der Sondierungsblutung 
beim Erheben des Par-Status 
nicht erforderlich, wohl aber bei 
der Befundevaluation, um die Häu-
figkeit der Nachsorgeleistung 
„subgingivale Instrumentierung“ 
festzulegen. 
Weil aus der Messung der Sondie-
rungsblutung keine therapeuti-
schen Konsequenzen erwachsen, 
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ist es aus Wirtschaftlichkeitsgrün-
den zwingend, auf diesen diagnos-
tischen Parameter zu verzichten. 
Ein „nice to know“ reicht nicht aus, 
um Versichertengelder auszuge-
ben. 
 
KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
16+21:  
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Das Stellungnahmeverfahren und 
die mündliche Anhörung zeigen in 
der Gesamtschau den Stellenwert 
zur Erhebung des BOP. Wie von 
den Stellungnehmenden darge-
legt, ist die Sondierungsblutung 
ein etablierter Parameter in der 
Praxis bei der derzeitigen gültigen 
PAR-Befunderhebung.  
Die erweiterte Dokumentation der 
Sondierungsblutung zur Ausprä-
gung der Entzündung bietet einen 
höheren Informationsgehalt. 
Die Bestimmung der Sondierungs-
blutung dient zwingend zur Ver-
laufskontrolle und ist daher auch 
schon bei der Ersterhebung zur er-
fassen. Sie ist ein wichtiger klini-
scher Parameter in Bezug auf die 
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Beurteilung der parodontalen The-
rapieergebnisse und des verblei-
benden Krankheitsrisikos nach der 
Behandlung. Die mündliche Anhö-
rung hat dabei nochmals verdeut-
licht, dass der Parameter für die 
Krankheitswahrnehmung der Pati-
entInnen wesentlich ist und damit 
hilfreich für die individuelle Bera-
tung und als Motivator für die Pati-
enteninstruktion ist.  
Mit der Bestimmung des Sondie-
rungsblutens wird damit auch nicht 
nur eine Gingivitis festgestellt. Das 
Erfassen der Sondierungsblutung 
ermöglicht die Beurteilung sub-
gingivaler Entzündungen, die ab 
einer Sondiertiefe von 4 mm bei 
vorhandenem Attachmentverlust 
Parodontitis heißt. Dazu ist die Do-
kumentation des Sondierungs-
blutens auch ein wichtiges Instru-
ment zur Bestimmung der Notwen-
digkeit einer Nachinstrumentie-
rung, ganz im Sinne einer thera-
peutischen Konsequenz. Dies wird 
von den Stellungnehmern unter 
den lfd. Nr. 43 und 47 zur UPT 
nochmals hervorgehoben. Dazu 
ist festzuhalten, dass auch auf 
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Grundlage der derzeit geltenden 
Behandlung-Richtlinie die Doku-
mentation des klinischen Befunds 
(Parodontalstatus) die Taschentie-
fen und die Blutung der Zahn-
fleischtaschen auf Sondieren um-
fasst (B V. Nr. 2 Beh-RL). Das Er-
gebnis des Methodenbewertungs-
verfahrens liefert keine Erkennt-
nisse, auf deren Grundlage sich 
die Streichung der Erhebung des 
Sondierungsblutens rechtfertigen 
ließe. 

17 DG PARO 
(23.06.2020) 

4.4 Befunddokumentation 
Der Entwurf des GKV-SV sieht vor, dass 
beim Erheben des Parodontalstatus alle 
Parodontien untersucht werden, in der Be-
fundevaluation bzw. unterstützenden Paro-
dontitistherapie (UPT) aber nur die Paro-
dontien, die nach dem Parodontalstatus 
bei Beantragung als behandlungsbedürftig 
beurteilt wurden. Dies wird damit begrün-
det, dass der Unterschied zwischen der 
Zahl der in der Versorgungsrealität für die 
systematische Behandlung von Parodon-
topathien beantragten Zähne und der Zahl 
der vorhandenen Zähne gering sei.  
 

Aus fachlicher Sicht ist es nicht sinnvoll, die 
Erhebung der parodontalen Befunde in der 
Befundevaluation bzw. UPT auf die bei Er-
stuntersuchung als erkrankt identifizierten 
Zähne zu beschränken. Der Ausschluss 
der ursprünglich nicht behandlungsbedürf-
tigen Zähne aus der Nachbefundung führt 
im Praxisablauf dazu, dass die Befunder-
hebung deutlich verkompliziert wird. Weiter 
wird eine Beschränkung der Befunderhe-
bung damit begründet, dass es medizi-
nisch nicht notwendig sei, innerhalb von 
zwei Jahren Parodontien an Zähnen, die 
bei Erstellen des Parodontalstatus keinen 
Behandlungsbedarf aufwiesen, erneut zu 
untersuchen, weil an den Parodontien die-

GKV-SV: 
nein 

GKV-SV: Ablehnende Kenntnis-
nahme., zum erneuten Erheben 
der Sondierungstiefe an allen Zäh-
nen 3-6 Monate nach der antiinfek-
tiösen Therapie sowie jährlich in 
der Nachsorgephase Die Stellung-
nehmenden befürworten dies, weil 
die ursprünglich nicht behand-
lungsbedürftigen Zähne innerhalb 
weniger als 2 Jahren vereinzelt At-
tachmentverluste von ≥ 1,3 mm er-
fahren würden. Der zitierten Litera-
turstelle Harks 2015 (Tab. 4) ist zu 
entnehmen, dass dies nach 27,5 
Monaten bei 7,2% der Patientin-
nen und Patienten der Kontroll-
gruppe der Fall war. 



Zusammenfassung und Würdigung der Stellungnahmen gemäß § 56 Absatz 3 und § 91 Absatz 5 SGB V sowie § 92 Absatz 7d SGB V vor einer abschließenden Entscheidung über eine Änderung der 
Behandlungsrichtlinie und der Erstfassung einer PAR-Richtlinie 

47 

Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

ser Zähne im Verlauf der chronischen Er-
krankung in der Regel kein oder ein nur ge-
ringfügiger Verlust an Attachment zu ver-
zeichnen sei. Parodontitis entsteht immer 
an einem initial gesunden Parodont und 
das mit größerer Wahrscheinlichkeit bei ei-
nem bereits an anderen Stellen parodontal 
erkrankten Menschen. Auch bei parodontal 
therapierten Patienten kann es über Zeit-
räume von weniger als 2 Jahren vereinzelt 
zu Attachmentverlusten von ≥ 1,3 mm 
kommen, die Stellen mit ursprünglichen ST 
= 3 mm therapiebedürftig werden lassen 
[4]. Würden an einem solchen Zahn bei 
den Befundevaluationen bzw. in der Unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT) 
keine ST gemessen, würde die begin-
nende und noch sehr einfach zu therapie-
rende Erkrankung übersehen. Der Aus-
schluss der Untersuchung der ursprünglich 
nicht beantragten Zähne von der Erhebung 
der PAR-Befunde widerspricht dem Grund-
satz, die zahnärztliche Behandlung prä-
ventionsorientiert auszurichten. Bei der Er-
hebung des Parodontalstatus im Rahmen 
der Befundevaluationen und der UPT müs-
sen deshalb die Sondierungstiefen immer 
an allen Zähnen erhoben werden. Darüber 
hinaus wird neben der Messung der Son-
dierungstiefen an allen Zähnen bei der Be-
fundevaluation auch die Erhebung von 

Allerdings ist sowohl bei der Studie 
als auch als auch in der Behand-
lungsrealität davon auszugehen, 
dass bei so gut wie allen vorhan-
denen Zähnen eine antiinfektiöse 
Therapie durchgeführt wurde oder 
wird, auch bei Zähnen mit Sondie-
rungstiefe von 3 mm, so dass die 
Annahme der Stellungnehmen-
den, diese Zähne würden nicht 
ausreichend berücksichtigt, aka-
demisch bleibt und sich in der Ver-
sorgungsrealität nicht abbildet. 
Im Jahr 2018 wurden bei knapp 
1,1 Mio. Parodontitispatientinnen 
und -patienten über 22 Mio. Paro-
dontien behandelt (P200 – P203, 
KZBV-Jahrbuch 2019); es wurden 
also bei jeder behandelten Versi-
cherten oder jedem Versicherten 
durchschnittlich 21 Zähne behan-
delt, wobei jüngere Erwachsenen 
durchschnittlich 26 und jüngere 
Senioren 17 Zähne aufweisen 
(DMS V). 
KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
17 + 22: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
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BOP und Furkationsbeteiligung als fachlich 
erforderlich angesehen, um im Rahmen ei-
nes Monitorings der Erkrankung die Ver-
gleichbarkeit der Befundung im Gesamten 
zu gewährleisten (siehe 9.2.). 

Die DG PARO hebt zu Recht her-
vor, dass ein Ausschluss der Un-
tersuchung von ursprünglich nicht 
beantragten Zähnen von der Erhe-
bung der PAR-Befunde dem 
Grundsatz, die zahnärztliche Be-
handlung präventionsorientiert 
auszurichten, widerspricht. 
Zur Kontrolle und zur Erkennung 
von Risikopatienten muss daher 
die Untersuchung des Parodontal-
zustands und die Erhebung des 
Parodontalstatus an allen Zähnen 
erfolgen. Es wird dazu darauf ver-
wiesen, dass die Stellungnehmer, 
sich nicht dafür ausgesprochen 
haben, die Befunderhebung „direkt 
nach der antiinfektiösen Therapie“ 
vorzunehmen.  

18 DGZMK 
(24.06.2020) 

2. Berücksichtigung der aktuellen Klas-
sifikation (PatV, KZBV) und Diagnose 
Die neue Klassifikation hat 2019 die bishe-
rige Klassifikation aus dem Jahr 1999 ab-
gelöst, Grundlage dafür war umfassende 
wissenschaftliche Vorarbeit nationaler und 
internationaler Fachgesellschaften.  
 

Die neue und detaillierte Klassifikation ist 
somit der aktuelle Stand der Wissenschaft 
als Grundlage für die systematische und 
befundadäquate moderne Parodontalthe-
rapie. Die vom GKV-SV vorgeschlagene 
Reduktion auf die ungenaue Diagnose Pa-
rodontitis unter Verzicht auf den integralen 
Bestandteil der Klassifikation in Form der 
Stadien und Grade würde die leistungs-
rechtliche Ausgestaltung vom aktuellen 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 
 

GKV-SV/KZBV/PatV: s. Nr. 11 
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Stand der zahnmedizinischen Erkennt-
nisse trennen. Diesem Ansatz kann die 
DGZMK nicht zustimmen, die moderne 
Klassifikation ist vollumfänglich zu berück-
sichtigen. 

19 DGZMK 
(24.06.2020) 

3. Anamnese
Die GKV-SV sowie die PatV sehen eine 
vereinfachte Anamnese vor. 

Dem kann die DGZMK nicht zustimmen, da 
die Erfassung von Parodontitismodifikato-
ren, wie HbA1c, Anzahl der Zigaretten/Tag 
etc. eine wichtige Grundlage für Therapie-
planung und Verhaltensbeeinflussung der 
Patienten darstellt. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 13 

20 DGZMK 
(24.06.2020) 

4. Befund
4.1. Anzahl der zu messenden Sondie-
rungstiefen (ST) 
Grundsätzlich gilt: je mehr Messstellen pro 
Zahn erfasst werden, desto präziser ist. 
Befund 
Die vom GKV-SV vorgesehene klinische 
Befunderhebung der Sondierungstiefen 
(ST) an ausschließlich zwei Stellen (mesi-
oapproximal und distoapproximal) in Milli-
metern ist als verallgemeinernde Vorgabe 
nicht zielführend.  

Die DGZMK befürwortet demgegenüber 
den Vorschlag der KZBV, orientiert an der 
individuellen klinischen Situation an min-
destens zwei Stellen pro Zahn die Sondie-
rungstiefen zu messen (eine davon mesio-
approximal und eine distoapproximal). 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 14 
GKV-SV zur Anhörung: 
Zustimmende Kenntnisnahme 
zur Aussage, dass mehr Messstel-
len auch mehr Aufwand bedeuten. 
Ablehnende Kenntnisnahme zur 
Aussage, es müssten „mindestens 
zwei Messstellen sein.“ 

21 DGZMK 
(24.06.2020) 

4.3. Sondierungsblutung (BOP) 
GKV-SV Entwurf verzichtet darauf, die 
„Sondierungsblutung“ (BOP) zu erheben 
mit der Begründung, dass sich keine Kon-
sequenz im Hinblick auf die nachfolgende 

Die Erfassung der Sondierungsblutung 
vermittelt in einfacher Form Informationen 
zum Entzündungsgrad und zur Aktivität ei-
ner parodontalen Tasche sowie zur Ver-
laufskontrolle. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 16 
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antiinfektiöse Therapie ergibt. Die DGZ 
plädiert ausdrücklich für die Beibehaltung 
dieses auch in den Praxen etablierten Pa-
rameters.  

22 DGZMK 
(24.06.2020) 

4.4 Befunddokumentation 
Der GKV-SV sieht vor, dass alle Parodon-
tien beim Erheben des Parodontalstatus 
vermessen werden, jedoch in der unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT) nur 
die, die nach dem Parodontalstatus bei Be-
antragung als behandlungsbedürftig einge-
stuft wurden. 

Das erschwert und verkompliziert den Pra-
xisablauf. Zudem können innerhalb von 2 
Jahren auch an anderen Zähnen ausge-
prägte Attachmentverluste auftreten, die in 
der UPT im Sinne einer präventionsorien-
tierten Therapie frühzeitig erfasst und be-
handelt werden sollten. Daher ist der PA-
Status auch während der UPT IMMER an 
allen Zähnen zu erfassen. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 17 

23 BZÄK 
(24.06.2020) 

a. Anamnese, Befund, Diagnose, und 
Dokumentation 
Die Berücksichtigung der neuen Klassifika-
tion parodontaler und peri-implantärer Er-
krankungen in der Richtlinienausgestal-
tung ist ein essentieller Bestandteil bei der 
Aktualisierung der PAR-Behandlungsstre-
cke und aus fachlicher Sicht sinnvoll 
[KZBV-BE in § 3 PAR-RL]. Das jeweils im 
einzelnen Behandlungsfall vorgenommene 
Staging und Grading haben entscheidende 
Auswirkungen auf die jeweilige individuelle 
Therapie, da hier erstmals die parodontale 
Gesundheit definiert wird, und ist daher der 
Befunderhebung und Diagnostik zugrunde 
zu legen. 

Eine Nichtberücksichtigung der neuen 
Klassifikation in den Richtlinien des G-BA 
würde die leistungsrechtliche Ausgestal-
tung vom aktuellen Stand der zahnmedizi-
nischen Erkenntnisse entkoppeln. 
In diesem Zusammenhang sei darauf hin-
gewiesen, dass durch die höhere Anzahl 
der Messstellen ein höherer Informations-
gehalt generiert wird [KZBV-BE in §§ 3, 11, 
14 PAR-RL]. 
 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 11 
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24 BZÄK 
(24.06.2020) 

b. Behandlungsbedürftigkeit der Paro-
dontitis 
Für die Berücksichtigung des Stagings und 
Gradings bei der Feststellung der Behand-
lungsbedürftigkeit der Parodontitis sollte 
nach Auffassung der Bundeszahnärzte-
kammer die bereits im Punkt a) aufgeführte 
Begründung gelten. 

 GKV-
SV/KZBV: 
nein 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 11 
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25 DG PARO 
(23.06.2020) 

5. Aufnahme von Gesprächspositionen 
(PatV, KZBV) 
Die Ätiologie von Parodontitis ist multifak-
toriell und Verlauf sowie Schweregrad wer-
den durch verschiedene endogene und 
exogene Risikofaktoren bestimmt. Der pri-
märe ätiologische Faktor für Parodontitis 
ist das Vorhandensein bakterieller Zahnbe-
läge, die eine entzündliche Zerstörung des 
Zahnhalteapparates induzieren. Aktuelle 
Therapiekonzepte beschränken sich vor-
wiegend auf die Beseitigung bzw. das Ma-
nagement supra- und subgingivaler Beläge 
(Plaque). Die Wirkung der professionellen 
Entfernung von bakteriellen Belägen bleibt 
aber zeitlich limitiert, wenn diese nicht mit 
einer kontinuierlichen und effektiven, indi-
viduellen Reinigung der Zähne zusammen-
geführt wird.  
 

Ein zentrales Element der Therapie ist es 
daher, parodontal erkrankte Patienten mit 
adäquaten Maßnahmen der Prävention 
und Gesundheitsförderung vertraut zu ma-
chen, damit die Adhärenz bezüglich der 
Therapie und die Vorhersagbarkeit eines 
adäquaten Ergebnisses steigen. Dieser 
Schritt umfasst nicht nur die Implementie-
rung einer Patientenmotivation und Verhal-
tensänderung mit dem Ziel einer adäqua-
ten häuslichen Mundhygiene, sondern 
auch die Kontrolle der beeinflussbaren lo-
kalen und systemischen Risikofaktoren 
(z.B. Rauchen), die eine Parodontitis signi-
fikant modifizieren. Um solche Verhaltens-
änderungen zu erreichen, sind wiederholte 
intensive Gespräche mit den Patienten er-
forderlich, in denen ihnen zum einen das 
Wesen und die Entstehung ihrer Erkran-
kung (Parodontitis) und die Möglichkeiten 
zu ihrer Beeinflussung (Therapie) - unter 
Umständen auch wiederholt - erläutert 
werden. Dieser für eine erfolgreiche und 
nachhaltige Therapie erforderliche Auf-
wand wird durch die Erhebung von Anam-
nese und Befund sowie deren Dokumenta-
tion allein nicht abgebildet. 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

PatV: zustimmende Kenntnis-
nahme 
 
KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
25+28:  
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Die Studienlage, das Stellungnah-
meverfahren und die mündliche 
Anhörung zeigen in der Gesamt-
schau, die bedeutende Rolle der 
Gesprächspositionen für den Be-
handlungserfolg der systemati-
schen PAR-Therapie. Die Stär-
kung der Mundgesundheitskom-
petenz des Patienten ist wesentli-
cher und zwingend notwendiger 
Bestandteil einer dem aktuellen 
Stand entsprechenden PAR-Be-
handlungsstrecke. Die DGZMK 
hebt zu Recht hervor, dass wieder-
holte intensive Gespräche für ei-
nen nachhaltigen Therapierfolg 
notwendig sind. Die medizinisch-
therapeutische Notwendigkeit die-
ser originären Gesprächsleistun-
gen entfällt auch nicht mit einem 
Verweis auf die zivilrechtlichen 
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Aufklärungspflichten aus den Vor-
gaben über den Behandlungsver-
trag (§§ 630c ff. BGB). In diesem 
Zusammenhang ist auch auf den 
ärztlichen EBM zu verweisen, der 
eine Vielzahl an Gesprächspositio-
nen explizit vorsieht (z.B. 03230, 
04230, 04231, 14220, 16220, 
21220, 01747, 01952). Auch die 
G-BA-Richtlinien sehen ausdrück-
lich in vielerlei Weise Gesprächs-
leistungen vor, die im Sinne einer 
patientenorientierten Therapies-
teuerung medizinisch geboten 
sind und nicht mit Verweis auf die 
allgemeinen Aufklärungspflichten 
substituiert werden (siehe MVV-
RL, DMP-Anforderungs-RL, Mut-
terschafts-RL, RL über künstliche 
Befruchtung, ASV-RL). Dies zeigt, 
dass dem GKV-Leistungsrecht ori-
ginäre medizinisch notwendige 
Gesprächspositionen nicht nur 
nicht fremd sind, sondern im Rah-
men des jeweiligen therapeuti-
schen Konzepts auch zwingend in-
diziert sein können; die fachliche 
Notwendigkeit der PAR-Gesprä-
che ist durch das MB-Ergebnis und 
die mündlichen und schriftlichen 
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Stellungnahmen hinreichend ge-
stützt. 
 
GKV-SV: Die Anforderungen an 
die behandelnde Zahnärztin oder 
den behandelnden Zahnarzt sind 
gesetzlich geregelt. Nach § 630c 
Abs. 2 sind sie verpflichtet, dem 
Patienten in verständlicher Weise 
zu Beginn der Behandlung und, 
soweit erforderlich, in deren Ver-
lauf sämtliche für die Behandlung 
wesentlichen Umstände zu erläu-
tern, insbesondere die Diagnose, 
die voraussichtliche gesundheitli-
che Entwicklung, die Therapie und 
die zu und nach der Therapie zu 
ergreifenden Maßnahmen. Nach § 
630d Abs. 1 ist vor Durchführung 
einer medizinischen Maßnahme, 
insbesondere eines Eingriffs in 
den Körper oder die Gesundheit, 
der Behandelnde verpflichtet, die 
Einwilligung des Patienten einzu-
holen. Aufklärung und Einholen 
der Einwilligung sind wie bei allen 
ärztlichen und zahnärztlichen Leis-
tungen Bestandteil der jeweiligen 
Leistung, im vorliegenden Fall Teil 
der Leistung nach Abschnitt V. Nr. 
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2 (Anamnese, Befund, Diagnose 
und Dokumentation). 
Die Einführung eines „Parodonto-
logisches Aufklärungs- und Thera-
piegesprächs“ sowie eines „Paro-
dontologischen Folgetherapiege-
sprächs/risikospezifischen Motiva-
tionsgesprächs“ ist daher abzu-
lehnen. 

26 DG PARO 
(23.06.2020) 

5.1 Parodontologisches Aufklärungs- 
und Therapiegespräch 
Der GKV-SV verzichtet darauf, ein von 
Anamnese, Untersuchung, Diagnosestel-
lung und Dokumentation im Behandlungs-
plan („Parodontalstatus“) getrenntes „Auf-
klärungs- und Therapiegespräch“ vorzuse-
hen, weil auch in anderen Leistungsberei-
chen die Information der Versicherten über 
die Diagnostik und Behandlungsplanung in 
der diagnostischen und planerischen Leis-
tung selbst enthalten ist. Dieses Argument 
trägt aus unserer Sicht nicht. Da Parodon-
talerkrankungen, wie unter 5. skizziert, in 
hohem Maß abhängig vom Verhalten des 
Patienten (z.B. die individuelle Mundhygi-
ene) sind, ist die Aufklärung als eigener 
Therapieschritt fachlich zwingend notwen-
dig. 

Ein detailliertes parodontologische Aufklä-
rungs- und Therapiegespräch ist ein we-
sentliches Element der Patienteninforma-
tion. Im Rahmen dieses Gespräches wird 
eine gemeinsame Entscheidung (partizipa-
tive Entscheidungsfindung) mit den Versi-
cherten getroffen. Die Versicherten werden 
aktiv eingebunden und auf diese Weise der 
Grundstein für zuverlässige Adhärenz ge-
legt. Dabei wird die Behandlung auf die in-
dividuelle Situation der Versicherten abge-
stimmt („sprechende Zahnmedizin“). Nur 
so kann gewährleistet werden, dass die 
weitere Behandlung die für den jeweiligen 
Patienten spezifische, individuelle Situa-
tion berücksichtigt, wie es für eine sachge-
rechte Therapie zwingend erforderlich ist. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 
 

GKV-SV: ablehnende Kenntnis-
nahme, s. Nr. 25 
 
KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
26+29+31:  

Zustimmende Kenntnisnahme: 

Die KZBV begrüßt, dass alle Stel-
lungnehmer ein Gespräch im An-
schluss an die Durchführung von 
Anamnese, Diagnose, Prognose 
und Therapieplanung als eigen-
ständigen Therapieschritt im Rah-
men der systematischen Parodon-
titistherapie befürworten und ent-
sprechend begründen.   
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27 DG PARO 
(23.06.2020) 

5.2 Parodontologisches Folgetherapie-
gespräch/risikospezifisches Motivati-
onsgespräch 
Studien zeigen, dass die regelmäßige Teil-
nahme der Patienten an der UPT durch 
verschiedene Faktoren beeinflusst wird [6-
9]. Der Anteil vollständig adhärenter UPT-
Patienten schwankt während der ersten 3 
Jahre zwischen 26 und 77% [10, 11]. Inner-
halb der ersten 3 Jahre der UPT sinkt die 
Bereitschaft zur Teilnahme am stärksten 
[12]. 

Daher scheinen den ersten 3 Jahren nach 
Abschluss der aktiven Parodontitistherapie 
eine herausragende Bedeutung für die 
langfristige UPT-Adhärenz der Patienten 
zuzukommen. Damit der Übergang von ak-
tiver Therapie (geschlossenes und ggf. of-
fenes Vorgehen) zu UPT gelingt und es 
nicht zu einem Abriss der Adhärenz 
kommt, ist die eingehende Aufklärung und 
das Gespräch mit dem Patienten am Ende 
der aktiven Parodontitistherapie ein we-
sentliches Element. Die kritische Phase 
von 3 Jahren begründet auch, dass die 
UPT für 3 Jahre Teil der vertragszahnärzt-
lichen Versorgung werden soll. Wenn die 
Adhärenz über diese kritische Phase erhal-
ten werden kann, darf davon ausgegangen 
werden, dass die Patienten die UPT fort-
setzen. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 

KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
27+30+32: 

Zustimmende Kenntnisnahme: 
Die KZBV begrüßt, dass die Stel-
lungnehmer das zusätzliche Pa-
rodontologische Folgetherapie-
gespräch / risikospezifisches 
Nachsorge- und Motivationsge-
spräch im Anschluss an die Be-
funderhebung für fachlich sinn-
voll und notwendig erachten. Es 
dient der Remotivation und im 
Sinne der „sprechenden Zahn-
medizin“ der Verinnerlichung und 
Sicherstellung der Patientencom-
pliance als eigener Therapie-
schritt und entbindet den Versi-
cherten von einer einseitigen 
Verantwortung. Dies wird von der 
DG PARO auch mit wissen-
schaftlichen Studien untermau-
ert.  

GKV-SV: Ablehnende Kenntnis-
nahme, s. Nr. 25 

28 DGZMK 
(24.06.2020) 

5. Aufnahme von Gesprächspositionen 
(PatV, KZBV) 
Die Ätiologie der Parodontitis ist multifakto-
riell, Verlauf und Schweregrad werden 

Grundlagen der Therapie sind somit: 
1) Beseitigung bzw. Management supra- 
und subgingivaler Beläge (Plaque) mit zeit-
lich begrenztem Effekt 2) Patientenmotiva-
tion und Verhaltensänderung mit dem Ziel 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 
 

GKV-SV/KZBV/PatV: s. Nr. 25 
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durch verschiedene endogene und exo-
gene Risikofaktoren bestimmt. 
 

einer adäquaten häuslichen Mundhygiene, 
aber auch die Kontrolle der beeinflussba-
ren lokalen und systemischen Risikofakto-
ren. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit 
wiederholter intensiver Gespräche für ei-
nen nachhaltigen Therapierfolg. Dies wird 
durch die Erhebung von Anamnese und 
Befund sowie deren Dokumentation alleine 
nicht abgebildet. 

29 DGZMK 
(24.06.2020) 

5.1. Parodontologisches Aufklärungs- 
und Therapiegespräch 
Der GKV-SV sieht KEIN von Anamnese, 
Untersuchung, Diagnosestellung und Do-
kumentation im Behandlungsplan („Paro-
dontalstatus“) getrenntes „Aufklärungs- 
und Therapiegespräch vor.  

Ein Aufklärungs- und Therapiegespräch ist 
jedoch wesentlicher Bestandteil der Pati-
enteninformation und maßgebliche Grund-
lage der patientenadäquaten Therapieent-
scheidung mit aktiver Einbindung des mün-
digen Patienten. Es sollte daher Berück-
sichtigung finden. 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 
 

KZBV/PatV: s. Nr. 26 
GKV-SV: s. Nr. 25 

30 DGZMK 
(24.06.2020) 

5.2. Parodontologisches Folgetherapie-
gespräch/risikospezifisches Nach-
sorge- und Motivationsgespräch 
Auch ein parodontologisches Folgethera-
piegespräch/risikospezifisches Nachsorge 
und Motivationsgespräch ist zu berück-
sichtigen.  

Es ist fundamentaler elementarer Bestand-
teil der Therapie und bildet den Übergang 
zu einer nachhaltigen UPT. 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

KZBV/PatV: s. Nr. 27 
GKV-SV: s. Nr. 25 

31 BZÄK 
(24.06.2020) 

4.a. Parodontologisches Aufklärungs- 
und Therapiegespräch 
Die Bundeszahnärztekammer bestätigt 
und unterstützt ausdrücklich die Positionen 
der KZBV [KZBV-BE in § 6 PAR-RL] und 

Dadurch wird die Adhärenz gesteigert und 
langfristig gesichert. Die Behandlungsform 
muss immer auf die individuelle Situation 
der PatientInnen abgestimmt sein („spre-
chende Zahnmedizin“ (Wölber 2017, Wöl-
ber et al. 2019). Die dadurch möglichen 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

KZBV/PatV: s. Nr. 26 
GKV-SV: s. Nr. 25 
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der PatV [PatV-BE in Punkt 4 Beh-RL], 
dass über die Aufklärungspflichten aus 
dem Behandlungsvertrag hinaus das Auf-
klärungs- und Therapiegespräch fachlich 
zwingend geboten ist, um eine gemein-
same Entscheidung (shared decision ma-
king) mit PatientInnen zu ermöglichen und 
sie von Anfang an aktiv in das Behand-
lungsgeschehen einzubinden.  

Verhaltensänderungen können zur Reduk-
tion von exogenen Faktoren führen, wie 
z.B. Plaqueminderung durch Optimierung 
der Mundhygiene und/oder Verzicht auf 
das Rauchen. Somit ist das patientenindi-
viduelle Gespräch von zentraler Bedeu-
tung für den Therapieerfolg der Parodonti-
tisbehandlung. 

32 BZÄK 
(24.06.2020) 

4.b. Parodontologisches Folgetherapie-
gespräch / risikospezifisches Nach-
sorge- und Motivationsgespräch 
Beide Gespräche sind aus wissenschaftli-
cher Sicht notwendig, um einen Compli-
ancebruch nach erfolgter antiinfektiöser 
Therapie zu verhindern.  

Denn die aus verhaltensmedizinischer Per-
spektive patientenorientierte Gesprächs-
strukturierung verbessert bei PatientInnen 
das kognitive Krankheitsverständnis und 
schafft so eine Grundlage für eine motivie-
rende Behandlungsbereitschaft der chro-
nisch verlaufenden Parodontalerkrankung. 
Als zentrales Prinzip steht im Vordergrund, 
den PatientInnen die notwendige Verhal-
tensänderungen umfassend zu reflektie-
ren, damit er aus sich selbst heraus eine 
fundierte Entscheidung im weiteren Um-
gang mit seiner parodontalen Erkrankung, 
v.a. im Hinblick auf die notwendige Nach-
sorge bei der parodontalen Therapie, fin-
den kann (Stärkung der Selbstwirksam-
keit). 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

KZBV/PatV: s. Nr. 27 
GKV-SV: s. Nr. 25 
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33 DG PARO 
(23.06.2020) 

6. Aufnahme der Patientenindividuellen 
Mundhygieneunterweisung (PatV, 
KZBV) 
Wie unter 5. bereits dargelegt, fokussieren 
aktuelle Therapiekonzepte auf die Beseiti-
gung bzw. das Management supra- und 
subgingivaler Beläge (Plaque) und exoge-
ner Risikofaktoren. Ein zentrales Element 
der Therapie ist es eine Verhaltensände-
rung der Patienten zu erreichen. Die Ver-
besserung der individuellen Mundhygiene 
sollte möglichst früh in zeitlichem Zusam-
menhang mit der subgingivalen Instrumen-
tierung erfolgen, um deren Erfolg nicht 
durch Reinfektion der Taschen in Frage zu 
stellen.  

Daher erscheint der Ansatz der KZBV und 
der PatV, den Zeitpunkt der Mundhygien-
einstruktionen/-unterweisung (MHI) „im 
zeitlichen Zusammenhang“ mit der AIT zu 
verankern, als sinnvoll. Dabei wird die not-
wendige Flexibilität gewährleistet, um die 
jeweiligen individuellen Behandlungssitua-
tionen (z.B. bei Gingivawucherungen) zu 
berücksichtigen. Die Mundhygieneunter-
weisung erst im Rahmen der UPT zu ver-
ankern, wie vom GKV-SV vorgesehen, ist 
zu spät und fachlich nicht begründbar. 

KZBV: nein 
GKV-SV: ja  

KZBV: Würdigung zu den lfd. Nr. 
33+34+35: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Neben dem schriftlichen Stellung-
nahmeverfahren hat auch noch-
mals die mündliche Anhörung ge-
zeigt, dass der Zeitpunkt der 
Mundhygieneinstruktion (MHI) „im 
zeitlichen Zusammenhang“ mit der 
antiinfektiösen Therapie zu veran-
kern, fachlich erforderlich ist, um 
eine Verbesserung der individuel-
len Mundhygiene möglichst früh zu 
erzielen Im zeitlichen Zusammen-
hang mit der subgingivalen Instru-
mentierung (Reinigung der Ta-
schen) muss auch gleichzeitig ei-
ner Rekolonisierung entgegenge-
wirkt werden. Mit dem gewählten 
Zeitpunkt bleibt die notwendige 
Flexibilität gewährleistet. Durch 
die Berücksichtigung der patien-
tenindividuellen Situation im Rah-
men der MHI werden die Ergeb-
nisse zum ITOHEP-Verfahren pra-
xisnah und sachgerecht transfe-
riert. Mit der Aufnahme einer pati-



Zusammenfassung und Würdigung der Stellungnahmen gemäß § 56 Absatz 3 und § 91 Absatz 5 SGB V sowie § 92 Absatz 7d SGB V vor einer abschließenden Entscheidung über eine Änderung der 
Behandlungsrichtlinie und der Erstfassung einer PAR-Richtlinie  

60 

Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

entenindividuellen Mundhygieneu-
nterweisung setzt der Entwurf der 
KZBV die Ergebnisse des MB-Ver-
fahrens zielgerichtet um. Diese 
Leistung wird im Rahmen der UPT, 
angepasst an die individuelle Pati-
entensituation, nur soweit erfor-
derlich, und damit in fachlich not-
wendigem Maß in wirtschaftlicher 
Weise erbracht.  
 
GKV-SV: In Abschnitt V. Nr. 8 Abs. 
1 Satz 2 wird der Punkt durch ein 
Semikolon ersetzt und ergänzt: 
„die erste Leistung nach Buch-
stabe a) kann auch im Zusammen-
hang mit der antiinfektiösen Thera-
pie erfolgen.“ 
Zustimmende Kenntnisnahme, 
dass verdeutlicht werden sollte, 
dass die erste mundhygienebezo-
gene Leistung auch im (zeitlichen) 
Zusammenhang mit der AIT erfol-
gen kann. 
Im Richtlinienentwurf des GKV-SV 
bestand noch zwischen Abschnitt 
V. Nr. 8 Satz 1 (Leistungen der 
Nachsorge erfolgen nach der AIT) 
und Abschnitt V. Nr. 8 Abs. 2. lit. a) 
Satz 2 (Mundhygieneaufklärung 
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kann auch im Zusammenhang mit 
der AIT erfolgen) ein redaktioneller 
Widerspruch. Dieser wird mit der 
hier vorliegenden Änderung des 
Beschlussentwurfs des GKV-SV 
aufgelöst. 
Ablehnende Kenntnisnahme zur 
Annahme der Stellungnehmen-
den, der GKV-SV habe eine Mund-
hygieneunterweisung erst im Rah-
men der Nachsorge verankert. Die 
Stellungnehmenden haben über-
sehen, dass der GKV-SV es unter 
Buchstabe a) bereits vorgesehen 
hat, dass die Leistung „Mundhygi-
enekontrolle, soweit erforderlich 
Mundhygieneaufklärung und prak-
tische Anleitung“ auch „im Zusam-
menhang mit [der antiinfektiösen 
Therapie] erfolgen“ kann. 
Der GKV-Entwurf sieht gleichzeitig 
vor, dass die Mundhygienekon-
trolle und -aufklärung spätestens 
innerhalb von 4 Wochen nach der 
AIT erfolgen soll. Häufig sind die 
Patienten erst nach Durchführung 
der AIT und dem damit verbunde-
nen Herstellen sauberer Mundver-
hältnisse, welches einen Rück-
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gang von Entzündung und ein Ab-
schwellen des Gewebes bewirkt, 
in der Lage, eine ausreichende 
Mundhygiene zu betreiben. 
Ablehnende Kenntnisnahme zur 
Aufnahme einer zusätzlichen Leis-
tung „Patientenindividuellen 
Mundhygieneunterweisung“, weil 
im Zeitraum von 3 Jahren bereits 
bis zu 9 Mundhygieneunterwei-
sungen vorgesehen sind und eine 
zusätzliche weitere zehnte mund-
hygienebezogene Leistung weder 
notwendig noch wirtschaftlich 
wäre. 

34 DGZMK 
(24.06.2020) 

6. Aufnahme der Patientenindividuellen 
Mundhygieneunterweisung (PatV, 
KZBV) 
Ein zentrales Element der Therapie ist 
auch die Verhaltensänderung der Patien-
ten. Eine Verbesserung der individuellen 
Mundhygiene sollte möglichst früh in zeitli-
chem Zusammenhang mit der subgingi-
valen Instrumentierung erfolgen, um deren 
Erfolg nicht durch Reinfektion der Taschen 
in Frage zu stellen. 

Demgegenüber sieht der GKV-SV die 
Mundhygieneunterweisung (MHI) erst im 
Rahmen der UPT vor, was nicht den mo-
dernen Strategien zum oralen Biofilmma-
nagement entspricht. Dementsprechend 
begrüßt und favorisiert die DGZMK das 
Konzept der KZBV und der PatV, den Zeit-
punkt der MHI „im zeitlichen Zusammen-
hang“ mit der AIT zu verorten. 

KZBV: nein 
GKV-SV: 
ja, s. Nr. 33 
 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 33 
 

35 BZÄK 
(24.06.2020) 

5. Patientenindividuelle Mundhygieneu-
nterweisung 

Die MHI ist auch in Anlehnung an das Be-
wertungsergebnis im IQWiG-Abschlussbe-
richt N15-01 „Systematische Behandlung 

KZBV: nein 
GKV-SV: 
ja, s. Nr. 33 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 33 
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Die Bundeszahnärztekammer unterstützt 
die fachliche Notwendigkeit einer patien-
tenindividuellen Mundhygieneunterwei-
sung. Der Ansatz der KZBV und der PatV, 
den Zeitpunkt der Mundhygieneinstruktion 
(MHI) „im zeitlichen Zusammenhang“ mit 
der antiinfektiösen Therapie zu verankern, 
wird als sinnvoll angesehen, da hiermit die 
notwendige Flexibilität gewährleistet bleibt, 
um die jeweiligen individuellen Behand-
lungssituationen zu berücksichtigen 
[KZBV-BE in § 8 PAR-RL], [PatV-BE in 
Punkt 5 Beh-RL].  

von Parodontopathien“ vom 05.03.2018 zu 
sehen: Für die Kombination der GMT (ge-
schlossene mechanische Therapie) mit 
ITOHEP-Verfahren (individuell angepass-
tes Mundhygiene-Schulungsprogramm) im 
Vergleich zur GMT + Mundhygiene-Stan-
dardunterweisung, konnte ein Anhalts-
punkt für einen höheren Nutzen, basierend 
auf der Endpunktkategorie symptomati-
sche Gingivitis, festgestellt werden. 
Der in der GKV-SV-Position [GKV-SV-BE 
in Punkt 8 a) Beh-RL] aufgeführte Zeit-
punkt, die MHI erst im Rahmen der Unter-
stützenden Parodontitistherapie (UPT) zu 
verankern, ist zu spät und fachlich nicht be-
gründbar. 
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7. Mikrobiologischen Diagnostik als obligatorische Maßnahme vor der adjunktiven systemischen Antibiotikagabe (PatV) 
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36 DG PARO 
(23.06.2020) 

7. Mikrobiologischen Diagnostik als ob-
ligatorische Maßnahme vor der adjunk-
tiven systemischen Antibiotikagabe 
(PatV) 
Die PatV sieht in ihrem Richtlinienentwurf 
die Aufnahme einer mikrobiologischen Di-
agnostik vor der Gabe systemisch wirken-
der Antibiotika adjunktiv zum geschlosse-
nen Vorgehen vor. 
Begründet wird diese Neuerung damit, 
dass die Analyse des Keimspektrums ei-
nen gezielten Antibiotika-Einsatz erlaube 
und damit Über- und Fehlbehandlungen 
vermeide. 
 

Zwar werden von etwa 700 in der Mund-
höhle nachweisbaren Bakterien bei Patien-
ten mit Parodontitis bestimmte Gruppen 
häufiger detektiert [13], von diesen kann je-
doch nur ein Bruchteil routinemäßig mit 
den in der Praxis zur Verfügung stehenden 
Nachweistests identifiziert werden. Die pa-
thogene Relevanz der anderen Bakterien 
ist bisher ungeklärt. Die Auswahl keimspe-
zifischer Antibiotika auf Basis von mikrobi-
ologischen Testergebnissen erscheint vor 
diesem Hintergrund fraglich [14, 15]. Auf-
grund der mit einer Antibiotikagabe un-
trennbar verbundenen Gefahr der Entste-
hung mikrobieller Resistenzen und des 
Einflusses auf das gesamte Mikrobiom des 
menschlichen Organismus, sollte die Gabe 
systemisch wirksamer Antibiotika strikt auf 
Einzelfälle beschränkt werden. Die aktuelle 
S3-Leitlinie der EFP empfiehlt die Ent-
scheidung über die Gabe systemischer An-
tibiotika von klinischen Kriterien abhängig 
zu machen (Patienten mit generalisiertem 
Stadium III bzw. IV beim jungen Erwachse-
nen bzw. bei rascher Progression/Grad C) 
[1, 16]. Insofern wird die Integration mikro-
biologischer Diagnostik vor adjunktiver 

PatV: ja 
GKV-
SV/KZBV: 
nein 
 

PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme; Nummer 7. wird fallen ge-
lassen; Formulierung zur leitlinien-
gerechten Versorgung wird neu 
überdacht 
PatV zur Anhörung: Streichung 
der bakteriellen Diagnostik mit 
Aufnahme einer Klarstellung zur 
leitliniengerechten Behandlung 
 
GKV-SV/PatV: Zustimmende 
Kenntnisnahme  
 
KZBV Würdigung zu den lfd. Nr. 
36+37+38:  
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Von den Stellungnehmern wird die 
mikrobiologische Diagnostik vor 
adjunktiver systemischer Antibio-
tikagabe für fachlich als nicht ge-
boten eingeschätzt.  
Insbesondere der Verweis auf die 
aktuelle Leitlinie, in der die mikro-
biologische Diagnostik nicht mehr 
als indiziert eingestuft wird, da sie 
das therapeutische Vorgehen 
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systemischer Antibiotikagabe heute fach-
lich zumeist als verzichtbar angesehen. 

nicht beeinflusst, ist für die Bewer-
tung ausschlaggebend.  
Die mündliche Anhörung hat ver-
deutlicht, dass die neuen Leitli-
nienempfehlungen eine sehr rest-
riktive, begrenzte Gabe syste-
misch wirksamer Antibiotika vorse-
hen, die sich strikt auf Einzelfälle 
beschränkt (z.B. Patienten mit ra-
scher Progredienz). Die aktuelle 
S3-Leitlinie der EFP empfiehlt die 
Entscheidung über die Gabe sys-
temischer Antibiotika von klini-
schen Kriterien abhängig zu ma-
chen. 

37 DGZMK 
(24.06.2020) 

7. Mikrobiologische Diagnostik als obli-
gatorische Maßnahme vor der adjunkti-
ven systemischen Antibiotikagabe 
(PatV) 
Die PatV fordert die Aufnahme einer mik-
robiologischen Diagnostik vor der Gabe 
systemisch wirkender Antibiotika adjunktiv 
zum geschlossenen Vorgehen.  

Dies entspricht nicht der aktuellen Leitlinie, 
eine mikrobiologische Diagnostik ist nicht 
mehr indiziert, beeinflusst das therapeuti-
sche Vorgehen nicht und sollte daher nicht 
berücksichtigt werden. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 
PatV: ja 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 36 
PatV: zustimmende Kenntnis-
nahme: Nummer 7. wird fallen ge-
lassen, Formulierung zur leitlinien-
gerechten Versorgung wird neu 
überdacht 

38 BZÄK 
(24.06.2020) 

6. Mikrobiologische Diagnostik vor der 
systemischen Antibiose 
 

Die Aufnahme einer mikrobiologischen Di-
agnostik vor Gabe systemisch wirkender 
Antibiotika [PatV-BE in Punkt 7 Beh-RL] 
entspricht nicht den aktuellen Leitlinien-
empfehlungen und wird fachlich als unbe-

GKV-
SV/KZBV: 
nein 
PatV: ja 
 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 36 
PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme: Nummer 7. wird fallen ge-
lassen, Formulierung zur leitlinien-
gerechten Versorgung wird neu 
überdacht 
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gründet angesehen (S3-Leitlinie „Systemi-
sche Antibiotikagabe bei subgingivaler In-
strumentierung“ 2018). 

 

8. Lasertherapie 
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39 DG PARO 
(23.06.2020) 

8. Aufnahme des Lasers allein oder er-
gänzend zur GMT (auch in Kombination 
mit PDT) (PatV) 
Der Entwurf der PatV sieht zur Entfernung 
der harten und weichen Beläge neben der 
geschlossenen mechanischen Therapie 
(GMT) auch geeignete Laser, die Kombi-
nation aus GMT und Laser oder eine Kom-
bination aus GMT, Laser und PDT vor. Be-
gründet wird dies mit den Ergebnissen der 
Nutzenbewertung durch das Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG).  
Die aktuelle S3-Leitlinie der EFP gibt dage-
gen eine negative Empfehlung für die zu-
sätzliche Anwendung eines Lasers zur me-
chanischen subgingivalen Instrumentie-
rung in der antiinfektiösen Parodontitisthe-
rapie [1]. 

Für den Vergleich zwischen Laser und 
GMT wurden vom IQWiG nur RCTs identi-
fiziert, die Er:YAG-Laser verwenden [17-
19]. Aussagen zum Nutzen der Laser-An-
wendungen dürfen folglich nicht allgemein 
für alle Dentallaser formuliert werden, son-
dern müssen auf Er:YAGLaser limitiert 
sein. Es ist bemerkenswert, dass das 
IQWiG für den Vergleich zwischen Laser 
und GMT 12 Monate nach Therapie bei 
Vorliegen von 3 RCTs keinen Anhaltspunkt 
für einen höheren Nutzen des Lasers findet 
[17-19] („Nur 1 Studie [17] zeigte einen sta-
tistisch signifikanten und klinisch relevan-
ten Effekt zugunsten der Lasertherapie. 
Die beiden anderen Studien [18, 19] zeig-
ten keine statistisch signifikanten Effekte. 
Daher lagen keine gleichgerichteten Ef-
fekte vor.“). Für den Zeitpunkt 24 Monate 
nach Therapie, für den alleinig Daten aus 

PatV: nein 
GKV-
SV/KZBV: 
nein 

PatV: Ablehnende Kenntnis-
nahme; Die Aufnahme des Lasers 
als mögliche Therapieoption im 
Rahmen des geschlossenen Vor-
gehens begründet sich auf Grund-
lage der Ergebnisse des IQWiG-
Berichts und der aktuellen S3- 
Leitlinien-Empfehlung „Subgingi-
vale Instrumentierung“. In den Tra-
genden Gründen wird auf den Ein-
satz des Erbium YAG-Lasers ver-
wiesen. 
 
GKV-SV: Zustimmende Kennt-
nisnahme  
 
KZBV Würdigung zu den lfd. Nr. 
39+40+41: 
Zustimmende Kenntnisnahme:  
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einer für Er:YAG-Laser günstigen Studie 
[20] verfügbar waren, zeigt sich ein signifi-
kanter und klinisch relevanter Vorteil für 
den Laser und damit in der Gesamtsicht 
des IQWiGs ein Anhaltspunkt für einen hö-
heren Nutzen der alleinigen Lasertherapie. 
Diese Beurteilung basiert aber wie be-
schrieben nur auf den Ergebnissen einer 
Studie und missachtet damit mehr als 50% 
der ursprünglich eingeschlossenen Daten. 
Zudem ist anzumerken, dass je länger der 
Untersuchungszeitpunkt nach der Inter-
vention liegt, der Effekt anderer Faktoren 
(individuelle Mundhygiene, Rauchverhal-
ten, unterstützende Parodontitistherapie) 
über die Intervention hinaus an Bedeutung 
gewinnen. Die DG PARO erachtet diese 
Evidenzgrundlage daher als schwach im 
Hinblick auf eine Implementierung in die 
Versorgung. 

Eine Gleichartigkeit der GMT und 
des Lasers ist in der Gesamtschau 
auch nach den Ausführungen der 
Stellungnehmer nicht gegeben. 
Die Aussagen zum Nutzen der La-
ser-Anwendungen dürfen zudem 
nach eindeutiger Aussage der DG 
PARO nicht allgemein für alle Den-
tallaser formuliert werden. Wie 
auch die DG PARO, erkennt die 
DGZ ebenfalls keine Evidenz für 
die Laseranwendung.  
Die DGL sieht dagegen keinen 
Empfehlungsgrad in eine positive 
oder negative Richtung, da eine 
Er:YAG-Laserkürettage zu ver-
gleichbaren klinischen Ergebnis-
sen führt, wie die konventionelle 
Therapie. Diese Aussage wird 
dazu seitens der DGL selbst wie-
derum eingeschränkt, dass bei der 
adjuvanten Therapie (inklusive 
aPDT) der Sachverhalt schwieri-
ger ist.  
Um eine adäquate Entscheidung 
zur Aufnahme des Lasers treffen 
zu können, scheint selbst aus 
Sicht der DGL, die im Vergleich zur 
DG PARO und der DGZ eine offe-
nere Position zum Laser vertritt, 
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weiterer Forschungsbedarf not-
wendig.  
Der Bedarf an weiterer Forschung 
hat sich auch in der öffentlichen 
Anhörung bestätigt. 

40 DGZMK 
(24.06.2020) 

8. Aufnahme des Lasers allein oder er-
gänzend zur GMT (auch in Kombination 
mit PDT) (PatV) - hier: Abstimmung mit 
DGZ und DGL 
Aus Sicht der DGZ gibt es keine Evidenz 
für die Laseranwendung, der betreffende 
Passus zum Laser sollte entfallen. Die 
DGZ hat diesen Sachverhalt eingehend mit 
der DG PARO erörtert, Details können auf 
Anfrage nachgereicht werden. 

Aus Sicht der DGL stellt sich der Sachver-
halt etwas komplizierter dar: Die alleinige 
Lasertherapie mit einem Er:YAG-Laser 
wird in der neuen Leitlinie (Jentsch et al., 
Leitlinie "Subgingivale Instrumentierung", 
2019) nicht thematisiert, so dass lediglich 
mit Verweis auf die Empfehlung der gülti-
gen alten Leitlinie vom Oktober 2019 die 
Laseranwendung erwogen werden kann. 
Es besteht kein Empfehlungsgrad in eine 
positive oder negative Richtung, da eine 
Er:YAG-Laserkürettage zu vergleichbaren 
klinischen Ergebnissen führt wie die kon-
ventionelle Therapie. Zusammenfassend 
spricht also nichts gegen eine Laserbe-
handlung als alleinige Therapie. Bei der 
adjuvanten Therapie (inklusive aPDT) ist 
der Sachverhalt schwieriger: Die den Emp-
fehlungen der neuen Leitlinie zugrundelie-
genden Studien betrachten auf der einen 
Seite nur die klinischen Ergebnisse nach 
einmaliger Therapie mit einem Beobach-
tungszeitraum von mindestens 6 Monaten. 
Auf der anderen Seite beziehen sich die 
Empfehlungen lediglich auf den primären 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 39 
PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme; Die Aufnahme des Lasers 
als mögliche Therapieoption im 
Rahmen des geschlossenen Vor-
gehens begründet sich auf Grund-
lage der Ergebnisse des IQWiG-
Berichts und der aktuellen S3- 
Leitlinien-Empfehlung „Sub-gingi-
vale Instrumentierung“.  
Der Laser führt neben der GMT, 
wie aus Ihrer Stellungahme zu ent-
nehmen ist, „zu vergleichbaren kli-
nischen Ergebnissen […] wie die 
konventionelle Therapie“. 
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Endpunkt „Sondierungstiefenreduktion“. In 
einem Anfang des Jahres publizierten Arti-
kel zur Endpunkt-Einschätzung des “XVI 
European Workshop on Periodontology: 
Evidencebased Guidelines for Periodontal 
Therapy”, publiziert in “Loos & Needleman: 
Endpoints of Active Periodontal Therapy. J 
Clin Periodontol (2020)" wird festgehalten, 
dass gerade mit Sicht auf allgemeinmedizi-
nische Erkrankungen auch die Reduktion 
des Entzündungszustandes ein maßgebli-
cher Therapie-Endpunkt sein kann. Dieser 
Fragestellung geht die neue Leitlinie je-
doch nicht nach. Somit bezieht sich die ak-
tuelle Empfehlung zur adjuvanten La-
sertherapie explizit auf die einmalige An-
wendung eines Lasers (bei extrem hetero-
genen Leistungseinstellungen) und eine 
erzielbare Sondierungstiefenreduktion 
nach sechs Monaten. Bei diesen Ein-
schlusskriterien wurden keine zusätzlichen 
bisher publizierten Reduktionen der Son-
dierungstiefen nach sechs Monaten gefun-
den, so dass eine einmalige adjuvante La-
sertherapie mit diesem expliziten Ziel bei 
aktueller Studienlage nicht durchgeführt 
werden sollte. Die Leitlinie weist allerdings 
darauf hin, dass weiterer Forschungsbe-
darf zur Häufigkeit der Laseranwendung 
und Heterogenität der Leistungsparameter 
besteht. Somit kann zu einem späteren 
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Zeitpunkt die augenblickliche Empfehlung, 
gerade unter Berücksichtigung des paro-
dontalen Entzündungsgeschehens auf all-
gemeinmedizinische Erkrankungen, durch-
aus anders ausfallen. 

41 BZÄK 
(24.06.2020) 

7. Lasertherapie 
Für die in der PatV-Position [PatV-BE in 
Punkt 6 a) Beh-RL] geforderte Kombina-
tion aus GMT+Laser+PDT (PDT=photody-
namische Therapie) hat das IQWiG in sei-
ner Nutzenbewertung keinen Nutzen fest-
stellen können (Abschlussbericht N15-01 
„Systematische Behandlung von Parodon-
topathien“ 2018).  

Folglich wird deren Aufnahme aus Sicht 
der Bundeszahnärztekammer als fachlich 
nicht sinnvoll angesehen. 

GKV-
SV/KZBV: 
nein 
PatV: ja 

GKV-SV/KZBV: s. Nr. 39 
PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme 
Klarstellung im Richtlinien-Entwurf 
im Kapitel 6. a) 
Zur Entfernung der harten und wei-
chen Beläge kann die geschlos-
sene mechanische Therapie 
(GMT), ein geeigneter Laser, die 
Kombination aus GMT und Laser 
oder eine Kombination aus GMT, 
fotoablativem und fotodynami-
schem Laser angewandt werden. 
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42 DG PARO 
(23.06.2020) 

9. Unterstützende Parodontitistherapie 
(UPT) 
9.1 Bezeichnung 
Der GKV-SV führt aus, dass hinsichtlich 
der Terminologie für die Phase und die 
Leistungen nach der antiinfektiösen Thera-
pie eine große Heterogenität bestehe. So 
würden die Begriffe „Unterstützende Paro-
dontitistherapie (UPT)“, „Recall“ und am 
häufigsten „Nachsorge“ verwendet. Der 
Begriff „Nachsorge“ sei gegenüber der Be-
zeichnung „Unterstützende Parodontitis-
therapie“ zu bevorzugen, weil er besser die 
zeitliche Abfolge der Maßnahmen verdeut-
liche.  
 

Der Terminus „Unterstützende Parodonti-
tistherapie (UPT)“ ist im deutschen 
Sprachraum und der akademischen Aus-
bildung allerdings fest etabliert [21, 22] und 
bezieht sich auf den in der internationalen 
wissenschaftlichen Literatur gebräuchli-
chen Begriff „supportive periodontal treat-
ment/therapy (SPT)“ [23-25]. Die Aussage, 
dass der Begriff „Nachsorge“ am häufigs-
ten verwendet wird, ist nicht belegt. Der 
Ausdruck „UPT“ macht deutlich, dass es 
sich nicht einfach um eine Nachkontrolle 
der betreffenden Patienten nach aktiver 
Parodontitistherapie handelt, sondern um 
Therapie, die die Aufrechterhaltung des 
Behandlungsergebnisses unterstützt und 
gewährleistet. Die zeitliche und stufen-
weise Abfolge von aktiver Parodontitisthe-
rapie (geschlossenes und ggf. offenes Vor-
gehen) und UPT wird aus der Richtlinie 
mehr als deutlich. Aus diesen Gründen ist 
dem Begriff „Unterstützende Parodontitis-
therapie (UPT)“ der Vorzug zu geben. 

GKV-SV: 
nein 
KZBV/ 
PatV: nein 
  

GKV-SV: Ablehnende Kenntnis-
nahme. 
Anders als die Stellungnehmer an-
nehmen, ist es unproblematisch zu 
belegen, dass der Begriff „Nach-
sorge“ am häufigsten verwendet 
wird. Unter den Stichworten „Paro-
dontitis und Nachsorge“ finden 
sich mittels Internetsuchmaschine 
46.500 Treffer, unter „Parodontitis 
und unterstützende Parodontitis-
therapie“ nur 16.500 und unter 
„Parodontitis und UPT“ nur 
11.200. 
Vergleichbar häufig wie „UPT“ fin-
det sich mit 11.700 Treffern „Paro-
dontits und Erhaltungstherapie“. 
Auch dieser Begriff erscheint in-
haltsreicher als der Begriff „Unter-
stützende Parodontitistherapie“. 
 
PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme  
 
KZBV Würdigung zu den lfd. Nr. 
42+46:  
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Zustimmende Kenntnisnahme:  
Die DG PARO als auch die DGZ 
unterstützen die Verwendung des 
Terminus „Unterstützende Paro-
dontitistherapie (UPT)“: Nicht nur, 
weil dieser ein etablierter Begriff 
ist, sondern auch weil er die lang-
fristige Notwendigkeit der Paro-
dontaltherapie zur Unterstützung 
der Aufrechterhaltung des Be-
handlungsergebnisses suggeriert. 
Diese Botschaft/Zielsetzung sollte 
auch bei den PatientInnen ankom-
men.  
Der G-BA sollte daher die von den 
einschlägigen Fachgesellschaften 
einheitlich verwendete Terminolo-
gie übernehmen, anstatt auf alter-
native Begrifflichkeiten abzustel-
len, die sich nicht aus der etablier-
ten Wissenschaft ableiten lassen. 

43 DG PARO 
(23.06.2020) 

9.2 Subgingivale Instrumentierung in 
der UPT 
Die UPT zielt darauf ab, das Behandlungs-
ergebnis nach Abschluss der aktiven The-
rapie stabil zu halten. Abhängig vom gingi-
valen und parodontalen Status werden da-
bei präventive und therapeutische Inter-
ventionen kombiniert. Dazu gehört auch 

Gemäß der aktuellen Klassifikation liegt 
dann beim parodontal kompromittierten 
aber therapierten Patienten wieder eine 
Parodontitis vor [26]. Daher muss der PAR-
Status in der UPT nicht nur die Information 
zur Sondierungstiefe enthalten, sondern 
zwingend auch das Bluten auf Sondieren 
stellenbezogen berücksichtigen. Dabei 
sind Sondierungstiefen von 4 mm mit BOP 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 
 

GKV-SV: Ablehnende Kenntnis-
nahme. Nach dem Entwurf des 
GKV-SV erfolgt eine subgingivale 
Instrumentierung, wenn nach der 
AIT noch Sondierungstiefen von 6 
mm und mehr verbleiben. Hinter-
grund ist die Studie von Matuliene 
et al. 2008. Deren Autoren fassen 
als wichtigstes Studienergebnis 
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die wiederholte subgingivale Instrumentie-
rung von Stellen, an denen die Endpunkte 
für parodontale Stabilität (Sondierungstie-
fen ≤ 4mm, keine Stellen mit ST ≥ 4 mm 
und Bluten auf Sondieren) nicht erreicht 
sind [1, 26]. 
 

und Sondierungstiefen von 5 mm in der 
UPT durch subgingivale Instrumentierung 
gut kontrollierbar [27]. Der GKV-SV sieht in 
seinem Richtlinienentwurf allerdings vor, 
dass die Entscheidung, ob und an wel-
chem Zahn in der UPT eine subgingivale 
Instrumentierung durchgeführt wird, allein 
auf der Grundlage der Sondierungstiefe 
getroffen wird. Der GKV-SV wählt dafür 
den Schwellenwert von 6 mm mit der Be-
gründung, dass nach geschlossener The-
rapie (antiinfektiösen Parodontitistherapie, 
AIT) verbleibende Sondierungstiefen ≥ 6 
mm kein ausreichendes Behandlungser-
gebnis darstellen und weiterer Bearbeitung 
bedürfen. Dabei bezieht sich der GKV-SV 
bei seiner Argumentation auf die Studie 
von Matuliene et al. 2008 [24]. Er über-
nimmt damit für die Indikation der subgingi-
valen Instrumentierung in der UPT den 
Schwellenwert für das offene Vorgehen in 
der aktiven Parodontitistherapie. Der GKV-
SV interpretiert die Arbeit von Matuliene et 
al. 2008 aber falsch. Die Arbeitsgruppe 
konnte zeigen, dass ST von 6 mm und 
mehr (stellenbezogen) oder ≥ 9 Stellen mit 
ST ≥ 5 mm (patientenbezogen) nach Ab-
schluss der aktiven Parodontitistherapie 
das Risiko für Zahnverlust trotz UPT signi-
fikant und klinisch relevant erhöhten [24]. 
Daher sollte die aktive Parodontitistherapie 

zusammen, dass nach der antiin-
fektiösen Therapie verbleibende 
Taschen mit einer Sondie-
rungstiefe von 6 mm oder mehr 
weitere therapeutische Maßnah-
men erfordern; dabei ist keines-
wegs nur die chirurgische Thera-
pie, sondern auch und vor allem 
die subgingivale Instrumentierung 
in der Nachsorge angesprochen. 
Abgelehnt wird auch die Anregung 
der Stellungnehmenden, in der 
Nachsorge/UPT die Parameter 
Furkationsbefall und Zahnlocke-
rung zu erheben. Sie begründen 
dies mit dem Hinweis, auf Basis 
dieser Untersuchungsparameter 
könnten therapeutische Maßnah-
men wie Schienung oder chirurgi-
sche Furkationstherapie resultie-
ren. Jedoch stellt nicht der Para-
meter Furkationsbefall, sondern 
der Parameter Sondierungstiefe 
die Indikation für eine chirurgische 
Therapie dar, nur die Art der Aus-
führung dieser chirurgischen The-
rapie wird vom Furkationsbefall 
beeinflusst. Auch bei der Indikati-
onsstellung für die Kernleistung 
der Nachsorge, die subgingivale 
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mit diesen Befunden nicht abgeschlossen 
werden und sie bedürfen einer weiterfüh-
renden (ggf. chirurgischen) Intervention. 
Diese Werte wurden aber zum Zeitpunkt 
der Befundevaluation nach AIT erhoben 
und nicht während der UPT. Die Reinstru-
mentierung in der UPT muss auch an Stel-
len mit ST = 4 mm und BOP und ST ≥ 5 
mm erfolgen, was dem Prozedere maß-
geblicher Studien zur UPT entspricht [22, 
23, 27]. Zudem möchte der GKV-SV in der 
UPT auf eine Erhebung der Parameter Fur-
kationsbefall und Zahnlockerung verzich-
ten. Das wird damit begründet, dass ihre 
Erhebung keine Konsequenzen hinsicht-
lich des Auslösens einer subgingivalen In-
strumentierung im Verlauf der UPT hätten. 
Diese Parameter geben aber wichtige In-
formationen über die parodontale Gesund-
heit des Patienten, die ggf. therapeutische 
Maßnahmen wie Schienung oder chirurgi-
sche Furkationstherapie zur Folge haben. 

Instrumentierung an den betroffe-
nen Zähnen, werden Furkations-
befall und Zahnlockerung nicht als 
Indikationsparameter herangezo-
gen. 
 
Die Erhebung beider Parameter 
würde demnach keine Konse-
quenzen nach sich ziehen. Auf-
grund des Wirtschaftlichkeitsge-
bots sollte auf sie verzichtet wer-
den. 
GKV-SV zur Anhörung:   
Zustimmende Kenntnisnahme 
zu den Aussagen der DG PARO, 
die Indikation für eine chirurgische 
Therapie sei primär abhängig von 
der Sondierungstiefe, und (nur) die 
Art der Ausführung dieser chirurgi-
schen Therapie habe wiederum et-
was mit dem Furkationsbefall zu 
tun. 
 
PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme 
 
KZBV Würdigung zu den lfd. Nr. 
43+44+47+49: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
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Die KZBV nimmt zustimmend zur 
Kenntnis, dass die von ihr vorge-
legte Ausgestaltung der UPT voll-
umfänglich, bezogen auf Inhalt so-
wie risikoadjustierte Frequenz und 
Dauer von den Stellungnehmern 
unterstützt wird. Der Inhalt der 
UPT im KZBV-Richtlinienentwurf 
entspricht dazu 1:1 dem konsen-
tierten Ergebnis des Methodenbe-
wertungsverfahrens.  
Der Inhalt der UPT im KZBV-Richt-
linienentwurf entspricht dem unter-
suchten Ergebnis des Methoden-
bewertungsverfahrens. Es konnte 
festgestellt werden, dass die Un-
terstützenden Parodontitistherapie 
(UPT) mit den Interventionen  
- Untersuchung des Parodon-

talzustands, 

- Mundhygienekontrolle, 

- Mundhygieneaufklärung und -
instruktion, teilweise mit prak-
tischer Anleitung, 

- supra- und äquigingivale Rei-
nigung ggf. einschließlich sub-
gingivale Instrumentierung  
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zu einer Verbesserung im Hinblick 
auf die Endpunkte Zahnverlust, 
mundgesundheitsbezogene Le-
bensqualität, Attachmentlevel, 
Sondierungstiefe und symptomati-
sche Gingivitis führen kann. Durch 
die strukturierte Nachsorge nach 
aktiver Parodontitistherapie kön-
nen demnach deren positive Ef-
fekte erhalten werden. 
 
Matuliene et al. 2008 machen Aus-
sagen nicht zu ST >/= 6 mm nach 
AIT (antiinfektiöser Therapie), son-
dern zu ST >/= nach APT (aktiver 
pariodontaler Therapie, die die AIT 
und ggf. chirurgische Therapie 
umfasst) (the presence and num-
ber of residual PPD >/= 6mm after 
ative Therapy. Case presentation 
and oral hygiene instructions were 
performed and causerelated initial 
periodontal therapy was carried 
out (scaling and root planning un-
der local anesthesia if necessary). 
After evaluation of the outcome of 
initial therapy, periodontal surgery 
was performed if indicated.).  
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Wenn nach AIT (Evaluation 1) 
noch ST >/= 6 mm vorliegen, er-
folgt eine Therapieergänzung (of-
fenes Vorgehen) und nicht eine 
Nachinstrumentierung. 
Bei Matuliene et al. 2008 geht es 
aber um den Zeitpunkt nach Ab-
schluss des geschlossenen UND 
des offenen Vorgehens. Wenn 
dann noch ST >/= 6 mm vorliegen, 
geht dies mit einem stark erhöhten 
Risiko für Zahnverlust einher. Ma-
tuliene et al. 2008 ziehen die 
Schlussfolgerung, dass ST >/= 6 
mm KEIN Therapieziel sind und 
nicht, dass diese der Schwellen-
wert für Nachinstrumentierung 
seien. 
Schlussfolgerung von Matuliene et 
al. 2008:  
In conclusion, within limitations of 
this study, residual PPD > 6mm af-
ter APT represented a risk factor 
for both progression of periodonti-
tis (Tonetti & Claffey 2005) and 
tooth loss during the SPT at the 
patient, tooth and site level. 
Multiple sites (>9) with residual 
PPD≥5mm also represented a risk 
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for further progression of periodon-
titis at the patient level as defined 
by Tonetti & Claffey (2005). 
 
Aus dieser Studie lässt sich damit 
KEIN Schwellenwert von 6mm zur 
Nachinstrumentierung im Rahmen 
der UPT ableiten. Die Implemen-
tierung eines solchen Schwellen-
wertes würde dazu führen, dass 
kaum PatientInnen diese Leistung 
in Anspruch nehmen könnten. Ziel 
der UPT sollte zudem auch sein, 
nicht befallenes gingivales und pa-
rodontales Gewebe gesund zu er-
halten sowie auch Neu- und Rein-
fektionen in behandelten Berei-
chen zu erkennen und bestehende 
Erkrankungen einzudämmen. Die-
ses zentrale Ziel würde damit voll-
ständig verfehlt werden. 

44 DG PARO 
(23.06.2020) 

9.3 Supragingivale Reinigung (PMPR) in 
der UPT 
Darüber hinaus verknüpft der GKV-SV in 
seinem Richtlinienentwurf die subgingivale 
Instrumentierung mit einer supragingivalen 
Reinigung. Was aber geschieht, mit den 
Zähnen, die keine Indikation zur subgingi-
valen Instrumentierung in der UPT darstel-

Die vorliegenden maßgeblichen Studien 
zur UPT umfassen in der UPT-Gruppe im-
mer die professionelle mechanische 
Plaqueentfernung (professional mechani-
cal plaque removal, PMPR) [28]. Es be-
steht starker Konsens darüber, dass die 
PMPR integraler Bestandteil der UPT ist 
[1]. Der GKV-SV argumentiert, dass das 
Entfernen supragingivaler und gingivaler 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

KZBV: s. Nr. 43 
GKV-SV: Ablehnende Kenntnis-
nahme. Hauptargument ist, dass 
die von der KZBV vorgesehene 
und von den Stellungnehmenden 
unterstützte „supragingivale 
Plaqueentfernung“ der Gingivitis-
Therapie zuzuordnen wäre, diese 
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len? Sollen diese nicht supragingival gerei-
nigt werden auch wenn es erforderlich ist? 
Die Richtlinienentwürfe von KZBV und 
PatV, die Mundhygienekontrolle und -un-
terweisung sowie supragingivale Plaque-
entfernung vorsehen, sind in diesem Punkt 
aus wissenschaftlicher Sicht wesentlich 
konsistenter.  
 

Beläge keine vertragszahnärztliche Leis-
tung sei, sondern als „professionelle Zahn-
reinigung“ (PZR) eine GOZ-Leistung. In-
halt und Umfang der im Richtlinienentwurf 
der KZBV definierten professionelle me-
chanische Plaqueentfernung leitet sich un-
mittelbar aus den dazu verfügbaren Stu-
dien ab und entspricht nicht der darüber 
hinaus gehenden PZR, wie sie in der GOZ 
verankert ist [28]. 

jedoch kein Inhalt der Parodontitis-
behandlung ist, denn auch nach 
dem KZBV-Entwurf bedingen al-
lein die pathologischen parodonta-
len Zustände – mit Ausnahme der 
generalisierten gingivalen Vergrö-
ßerungen – eine Behandlungsbe-
dürftigkeit und damit den Leis-
tungsanspruch der Versicherten. 
Zuzustimmen ist den Stellungneh-
menden, dass die GOZ-Leistung 
professionelle Zahnreinigung 
(PZR) über die supragingivale Rei-
nigung hinausgeht, weil sie die zu-
sätzlichen Elemente „Oberflächen-
politur“ und „Fluoridierungsmaß-
nahmen“ enthält. 
KZBV, BZÄK und DG PARO ha-
ben in ihrem „PAR-Versorgungs-
konzept“ (2017, dort Abb. 6) für 
den Fall, dass der Gesetzgeber ein 
Par-Bonussystem einführt, allen 
Leistungen der Nachsorge/UPT 
„Zuschüsse“ – offensichtlich der 
GKV – kombiniert mit einem wohl 
ebenfalls von der GKV zu finanzie-
renden „Bonussystem“ zugeord-
net. „Zuschüsse“ würden – vgl. die 
Mehrkostenregelung bei Füllun-
gen nach § 28 Abs. 1 Satz 2 oder 



Zusammenfassung und Würdigung der Stellungnahmen gemäß § 56 Absatz 3 und § 91 Absatz 5 SGB V sowie § 92 Absatz 7d SGB V vor einer abschließenden Entscheidung über eine Änderung der 
Behandlungsrichtlinie und der Erstfassung einer PAR-Richtlinie  

80 

Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

die Festzuschuss-Regelung beim 
Zahnersatz nach § 55 Abs. 4 SGB 
V – eine Abrechnung nach GOZ 
implizieren. 
Auch diese Intention spricht dage-
gen, die KZBV-Leistung „supra-
gingivale Reinigung (PMPR) in der 
UPT“ einzuführen. Es ist abzu-
lehnen, diese und andere ge-
wünschte vertragszahnärztliche 
Leistungen als Basis für privat ab-
zurechnende GOZ-Leistungen – z. 
B. einer PZR – einzuführen. 
 
PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme 

45 DG PARO 
(23.06.2020) 

9.4 Risikoadjustierte Frequenz und 
Dauer 
Die Darstellung des GKV-SV, es gäbe 
keine Studien, die den Nutzen einer An-
wendung der Klassifikation nach Erkran-
kungsgraden/vermuteten Progressionsge-
schwindigkeiten der Erkrankung und die 
darauf aufbauende unterschiedlich häufige 
Erbringung von Nachsorgeleistungen ge-
genüber einer Nichtdurchführung von 
Nachsorgeleistungen erprobt hätten, ist 
nichtzutreffend.  

Zwei Arbeitsgruppen (Ann Arbor und Kiel) 
konnten zeigen, dass die Differenzierung 
der Diagnosen nach Stadien und Graden 
gut mit dem zu erwartenden Zahnverlust 
und damit dem individuellen Risiko korre-
liert [29-31]. Eine Schweizer Arbeitsgruppe 
konnte auf der anderen Seite darlegen, 
dass eine höhere UPT-Frequenz zu weni-
ger Resttaschen (ST = 4 mm mit BOP, ST 
≥ 5 mm) und besserer parodontaler Stabi-
lität in der UPT führten [30, 32]. Eine pau-
schale Zuweisung einer UPT nur einmal 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

GKV-SV: Ablehnende Kenntnis-
nahme 
GKV-SV zur Anhörung,   
Zustimmende Kenntnisnahme 
zur Aussage der DG PARO, es 
gebe keine randomisierten klinisch 
kontrollierten Studien, die Recall-
Intervalle untersuchen und nach-
weisen können. Zutreffend führt 
die DG PARO aus, dass alle Stu-
dien so angelegt sind, dass die Pa-
tienten zwei- bis viermal jährlich 
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pro Jahr (‚one size fits all‘ type recommen-
dation [33]) wird dieser Situation nicht ge-
recht. Keine der Studien, die den positiven 
Effekt der UPT auf die parodontale Stabili-
tät (z.B. Verhinderung von Zahnverlust) 
beobachten, legt eine Frequenz von einer 
UPT pro Jahr zu Grunde [23]. Vielmehr 
werden in den relevanten Studien Fre-
quenzen von 2- bis 4-mal pro Jahr empfoh-
len [21, 23, 34]. In Abschnitt Nr. 2 „Anam-
nese, Befund, Diagnose und Dokumenta-
tion“ seines Richtlinienentwurfes erkennt 
der GKV-SV die Bedeutung modifizieren-
der Risikofaktoren für die Parodontitispa-
thogenese an, wenn er schreibt „Bei der 
Erhebung der allgemeinen Anamnese wer-
den Diabetes mellitus und Tabakkonsum 
erfasst, weil dies Faktoren sind, die die 
Progression der Parodontitis verstärken“ 
Darüber hinaus ist bekannt, dass das Ri-
siko für Parodontitisprogression und Zahn-
verlust auch nach Therapie mit dem Aus-
maß des Knochenabbaus zunimmt [35, 
36]. Diese Faktoren (Knochenabbaurate, 
Rauchen, Diabetes mellitus) werden durch 
die Diagnosen der aktuellen Klassifikation 
im Grading berücksichtigt. Deshalb ermög-
licht das Grading eine auf das individuelle 
Risiko der Patienten abgestimmte Fre-
quenz der UPT. Eine risikoadjustierte auf 

kommen, und dass auch die ent-
sprechende Evidenz dafür fehlt, 
dass „einmal pro Jahr reicht.“ 
Ablehnende Kenntnisnahme 
zum Verweis auf die Studie von Gi-
annobile 2013, die auf Daten von 
Versicherungsgesellschaften ba-
siert und indirekte Hinweise lie-
fere, dass „aller Vermutung nach 
einmal jährlich zu wenig ist.“ Es 
handelt sich um eine Beobach-
tungsstudie, die keine robuste Evi-
denz zur Frage liefert, wie sich ein 
Angebot an eine Testgruppe mit 
einmal jährlicher im Vergleich zu 
Kontrollgruppen ohne Nachsorge 
sowie mit mehr als einmal jährli-
cher Nachsorge auswirken würde. 
Überdies wertete die Forschungs-
gruppe den Zahnverlust ohne 
Kenntnis des Grunds für die Ex-
traktionen aus; damit ist unklar, ob 
Kariesfolgen – z. B. Komplikatio-
nen von Wurzelbehandlungen – o-
der Parodontitis für die Extraktion 
ausschlaggebend waren. 
In der Studie unterschied sich der 
beobachtete Zahnverlust bei der 
Gruppe mit Risikofaktoren in Ab-
hängigkeit von 1- versus 2-mal 
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dem Grading basierende Frequenz und 
eine Dauer von 3 Jahren wie von der KZBV 
und der PatV vorgeschlagen, wird deshalb 
als fachlich sinnvoll unterstützt und ge-
währt eine praxistaugliche, risikoadjus-
tierte Umsetzung der UPT. 

Nachsorge je Jahr über einen 16-
Jahres-Zeitraum (!) um nur 0,127 
Zähne, bei der Niedrigrisikogruppe 
sogar nur um 0,082 Zähne. Umge-
rechnet und näherungsweise 
könnte dies als Hinweis gewertet 
werden, dass bei jedem zehnten 
Versicherten in 16 Jahren ein Zahn 
mehr verloren ging. 
Angenommen, diese Daten wären 
ungeachtet der methodischen Li-
mitationen der Studie korrekt, 
wäre dies ein Beleg für eine aus-
geprägte Unwirtschaftlichkeit der 
erhöhten Häufigkeit zu werten. In 
keiner Weise könnte eine über 16 
Jahre mit doppelt so hohen Kosten 
wie für einmal jährliche Nachsorge 
betriebene jährlich zweimalige 
Nachsorge auch nur annähernd 
den Zusatzaufwand für den pro-
thetischen Ersatz eines Zahnes 
mehr bei ca. 10% der versorgten 
Patienten aufwiegen. Insofern er-
folgt eine ablehnende Kenntnis-
nahme zur Aussage der DG 
PARO, die „eine Entlastung des 
Versicherungssystems“ annimmt, 
ohne die sehr hohen Kosten für 
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häufigere Nachsorge dagegen zu 
rechnen. 
Der bei Giannobile 2013 errech-
nete Unterschied beim Zahnver-
lust von ca. 0,1 Zähnen bei unter-
schiedlicher Nachsorgehäufigkeit 
wäre überdies verschwindend ge-
ring im Vergleich zum epidemiolo-
gisch gemessenen Rückgang der 
Zahl fehlenden Zähne um 2,1 bei 
den Erwachsenen und um 7,4 (!) 
im 17-Jahres-Zeitraum bei den Se-
nioren in Deutschland zwischen 
1997 und 2014 (DMS-Studien). 
Die von DGZMK und DG PARO 
angesprochene Studie Ramseier 
2019 ist ebenfalls eine retrospek-
tive Beobachtungsstudie. Die Ar-
beitsgruppe verwendete Algorith-
men, um erwartete Verschlechte-
rungen des Parodontalzustands in 
Beziehung zu setzen zu verschied 
den häufigen Recallterminen. Je-
doch ist auch dieses Studiende-
sign nicht geeignet, einen Kausal-
zusammenhang zwischen erhöh-
ter Nachsorgefrequenz und besse-
rer Parodontalgesundheit belast-
bar zu belegen. 
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Die vorliegende, mit hohem Ver-
zerrungsrisiko behaftete nied-
riggradige Evidenz unterstützt den 
Ansatz des GKV-SV, im Interesse 
der Versichertengemeinschaft an 
der Wirtschaftlichkeit der einge-
setzten Mittel die Häufigkeit der 
Nachsorge zurückhaltend anzu-
setzen. Auch damit ist der er-
wünschte wesentliche Beitrag zu 
besserer Mundgesundheit zu er-
warten. 
 
PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme 
 
KZBV Würdigung zu den lfd. Nr. 
45+48+49: 
Zustimmende Kenntnisnahme: 
Der Ansatz von PatV und KZBV 
zur Frequenz der UPT, defi-
niert/ermittelt anhand des Gra-
dings, wird von allen Stellungneh-
mern positiv hervorgehoben  
und anhand der aktuellen Studien-
lage belegt. In dieser wird überwie-
gend sogar eine Frequenz von 2- 
bis 4-mal pro Jahr angesetzt. 
DGZMK und DG PARO haben in 
der Anhörung ausdrücklich darauf 
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hingewiesen, dass nach Ramseier 
2019 eine risikoadjustierte Recall-
frequenz fachlich zwingend gebo-
ten ist, um den Behandlungserfolg 
in Abhängigkeit des individuellen 
Patientenrisikos zu sichern. (S. 
15f. Wortprotokoll der Anhörung 
vom 4.9.2020). Diese Risikoadjus-
tierung hat sich daher allein am 
Grading ausrichten, welches im 
Rahmen der Befunderhebung fest-
gestellt und dokumentiert werden 
muss. 
 
Durch das Grading wird eine auf 
das individuelle Risiko der Patien-
tInnen abgestimmte Frequenz der 
UPT ermöglicht. Bezugswerte sind 
das Ausmaß und der Grad des pa-
rodontalen Knochenabbaus aber 
auch Faktoren, die die Parodontitis 
modulieren, wie Diabetes mellitus. 
Hervorzuheben ist auch der Ver-
weis der DGZMK, dass ebenfalls 
Erkrankungen, die die Mundhygie-
nefähigkeit der Patienten beein-
trächtigen (neurologische Erkran-
kungen, Behinderungen etc.) zu 
berücksichtigen sind.  
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Ebenfalls wird die Mindestdauer 
der UPT von 3 Jahren von den 
Stellungnehmenden als fachlich 
notwendig und als tragfähiges 
Konzept bewertet. Die Studienlage 
zeigt und auch die Stellungneh-
menden haben im schriftlichen 
Stellungnahmeverfahren wie auch 
in der öffentlichen Anhörung im UA 
ZA am 04.09.2020 dargelegt, dass 
nach einem Zeitrahmen von 3 Jah-
ren eine weitgehende Verhaltens-
änderung bei PatientInnen sowie 
eine parodontale Stabilität bewirkt 
werden kann. Innerhalb der ersten 
3 Jahre der UPT, sinkt die Bereit-
schaft zur Teilnahme am stärksten 
und begründet auch, dass die UPT 
für 3 Jahre Teil der vertragszahn-
ärztlichen Versorgung sein sollte. 
Generelles Ziel der UPT sollte 
sein, die Adhärenz/Compliance 
über diese kritische Phase zu er-
halten.  
(s. auch Verweis der DG PARO 
unter der Lfd. 27 im Zusammen-
hang mit der Patientencompli-
ance/Adhärenz).  
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46 DGZMK 
(24.06.2020) 

9. Unterstützende Parodontitistherapie 
(UPT) 
Der GKV-SV möchte den Begriff „Nach-
sorge“ anstatt „Unterstützende Parodonti-
tistherapie“ einführen.  

Die DGZ plädiert für die Beibehaltung des 
etablierten Begriffes der UPT welcher die 
langfristige Notwendigkeit der Parodontal-
therapie besser zum Ausdruck bringt als 
„Nachsorge“, was unzutreffend einen Ab-
schluss oder Endpunkt der Therapie sug-
geriert. 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

GKV-SV/KZBV/PatV: s. Nr. 42 

47 DGZMK 
(24.06.2020) 

9.2. Inhalt und Umfang 
Der GKV-SV möchte als Untersuchungs-
parameter für die Entscheidung, ob und an 
welchem Zahn in der UPT eine subgingi-
vale Instrumentierung durchgeführt wird, 
ausschließlich die Sondierungstiefen her-
anziehen.  
 

Auch und gerade in der UPT ist jedoch 
zwingend das Bluten auf Sondieren als 
entscheidendes Kriterium zu erheben. Die 
Blutung ist ein Indikator für Entzündung 
und Aktivität der Taschen und damit ein 
wichtiger Entscheidungsparameter hin-
sichtlich einer Reinstrumentierung. Der 
GKVSV verknüpft bei der UPT subgingi-
vale Instrumentierung mit supragingivaler 
Reinigung. Es wird keine Aussage zu den 
Zähnen ohne Indikation zur subgingivalen. 
Instrumentierung getroffen, obwohl auch 
bei diesen eine supragingivale Biofilment-
fernung angezeigt ist. Im Sinne eines nah-
haltigen Biofilmmanagements ist dies nicht 
zeitgemäß und nachhaltig. Professionelle 
mechanische Plaqueentfernung (professi-
onal mechanical plaque removal: PMPR) 
müssen nach Auffassung der DGZ integra-
ler Bestandteil einer modernen UPT im 
Sinne der Behandlungsrichtlinie sein. Auch 
sieht der GKV-SV vor, auf die Erfassung 
von Furkationsbefall und Zahnlockerung 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

GKV-SV/KZBV/PatV: s. Nr. 43 
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zu verzichten. Es handelt sich jedoch um 
wichtige diagnostische Parameter für die 
Bewertung der betr. Zähne. Dies betrifft 
nicht nur die reine Parondontaltherapie 
sondern auch assoziierte Fragestellungen 
wie das Risiko der Wurzelkaries gerade im 
Bereich der Furkation oder ein okklusales 
Trauma als Trigger für Zahnlockerung im 
parodontal vorgeschädigten Gebiss. 

48 DGZMK 
(24.06.2020) 

9.3. Risikoadjustierte Dauer und Fre-
quenz 
Der GKV-SV lehnt Begriff und die Durch-
führung einer „risikoadaptierten Frequenz 
der UPT“ ab. Es wird pauschal eine UPT 
pro Jahr vorgesehen. Dies entspricht nicht 
dem Stand der Wissenschaft, der in aktu-
ellen Leitlinien und Studien belegt ist und 
negiert auch die demographische Entwick-
lung.  

Vielmehr sind Frequenzen von 2- bis 4-mal 
pro Jahr zu empfehlen – orientiert am Aus-
maß und Grad des parodontalen Kno-
chenabbaus aber auch an anderen Fakto-
ren, die die Parodontitis modulieren wie Di-
abetes mellitus. Zu berücksichtigen sind 
ebenfalls Erkrankungen, die die Mundhygi-
enefähigkeit der Patienten beeinträchtigen 
(neurologische Erkrankungen, Behinde-
rungen etc.) Eine risikoadjustierte auf dem 
Grading basierende Frequenz und eine 
Dauer von 3 Jahren wie von der KZBV und 
von der PatV vorgeschlagen, wird deshalb 
als fachlich sinnvoll unterstützt und ge-
währt eine praxistaugliche risikoadjustierte 
Umsetzung der UPT. 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

GKV-SV/KZBV/PatV: s. Nr. 45 

49 BZÄK 
(24.06.2020) 

8. Unterstützende Parodontitistherapie 
(UPT) 
Inhalt und Umfang einer UPT wie sie in der 
KZBV-Position [KZBV-BE in § 14 PAR-RL] 

In den relevanten Studien höherer Evi-
denzstufen waren die risikoadjustierte 
Dauer und Frequenz der Maßnahmen 
(Listgarten et al. 1989, Axelsson & Lindhe 
1981, Costa et al. 2019, Costa et al. 2015) 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: nein 

GKV-SV/KZBV/PatV: s. Nr. 45 



Zusammenfassung und Würdigung der Stellungnahmen gemäß § 56 Absatz 3 und § 91 Absatz 5 SGB V sowie § 92 Absatz 7d SGB V vor einer abschließenden Entscheidung über eine Änderung der 
Behandlungsrichtlinie und der Erstfassung einer PAR-Richtlinie 

89 

Lfd. 
Nr. 

Organisation 
(Datum) 

Inhalt der Stellungnahme Begründung/Bemerkungen Änderung 
Beschluss-
entwürfe 
(Ja/Nein) 

Würdigung 
 

definiert sind, werden als fachlich sinnvoll 
unterstützt. 
 

sogar deutlich höher (zu Beginn alle zwei 
Monate, später alle drei Monate). Die UPT 
sollte in entsprechenden Intervallen ge-
plant und individuell an das Risikoprofil und 
den parodontalen Status der PatientInnen 
nach aktiver Parodontitistherapie ange-
passt werden. 
Eine risikoadjustierte Frequenz und Dauer 
wie von der KZBV und der PatV vorge-
schlagen, abgeleitet aus dem Grading, 
wird als fachlich sinnvoll unterstützt und 
gewährt eine praxistaugliche risikoadjus-
tierte Umsetzung der UPT. 
Als positiv ist auch zu werten, dass im An-
satz der KZBV und der PatV zwischen ver-
schiedenen Patientengruppen und Schwe-
regraden differenziert wird. 
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50 BZÄK 
(24.06.2020) 

9. Qualitätssicherung 
Die PatV fordert Qualitätssicherungsmaß-
nahmen bezüglich der Untersuchungen 
und Behandlungen [PatV-BE in Punkt 9 
Beh-RL]: Aus der Sicht der Bundeszahn-
ärztekammer entbehrt diese Forderung so-
wohl fachlicher als auch berufsrechtlicher 
Grundlage. Sie wird aus diesen Gründen 
abgelehnt. 
 

Die PAR-Behandlung wird mit der zur Be-
schlussfassung anstehenden RL des G-BA 
zwar als vertragszahnärztliche Leistung in 
Teilen neu definiert. Dies bedeutet jedoch 
keineswegs, dass hierbei zusätzliche, 
durch den G-BA zu regelnde qualitätssi-
chernde Maßnahmen erforderlich sind. 
Denn im Zahnheilkundegesetz (ZHG, Ge-
setz über die Ausübung der Zahnheil-
kunde, zuletzt geändert 2020) und im De-
legationsrahmen der BZÄK (BZÄK online 
2020) werden sowohl die Verantwortung 
des Zahnarztes/der Zahnärztin als auch 
die Grenzen der Delegation bei der PAR-
Behandlung bereits konkret beschrieben. 
Die im Par-RL-Beschlussentwurf veranker-
ten Leistungen sind als vertragszahnärztli-
che Leistungen geregelt. Gemäß Zahnheil-
kundegesetz können ausschließlich Perso-
nen mit einer zahnärztlichen Approbation 
Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten fest-
stellen und behandeln. Die Qualität der Be-
handlung ist dabei sicherzustellen. Delega-
tionsentscheidungen liegen allein in der 
fachlichen Verantwortung des Zahnarz-
tes/der Zahnärztin. 
Der Zahnarzt/die Zahnärztin muss sicher-
stellen, dass seine nicht-zahnärztlichen 

GKV-
SV/KZBV/ 
PatV: ja 

PatV: Zustimmende Kenntnis-
nahme: Streichung des 9. Kapitels 
 
KZBV: Zustimmende Kenntnis-
nahme: Die Ausführungen der 
BZÄK zur Frage der fehlenden 
Kompetenz des G-BA, Regelun-
gen über die Delegation vertrags-
zahnärztlicher Leistungen zu tref-
fen, wird begrüßt. Der G-BA ist we-
der gehalten noch befugt, Rege-
lungen über die Delegation von 
Leistungen festzusetzen. Der G-
BA regelt allein vertragszahnärztli-
che Leistungen.  

Wie von der BZÄK dargelegt, 
können Leistungen dem Grunde 
nach delegiert werden. Diese 
Entscheidung hat sich jedoch al-
lein an die Vorgaben des § 1 Abs. 
5 ZHG in Verbindung mit den be-
rufsständischen Regelungen zu 
Delegationsrahmen auszurichten 
und ist einer abweichenden Vor-
gabe durch den G-BA nicht zu-
gänglich. 
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Mitarbeiter zur Erbringung der konkreten 
Leistung ausreichend qualifiziert sind. Vo-
raussetzung für eine Delegation ist nach 
dem Zahnheilkundegesetz, dass der/die 
jeweilige MitarbeiterIn über eine abge-
schlossene Ausbildung im Sinne des Be-
rufsbildungsgesetzes verfügt. Der/die Mit-
arbeiterIn muss ferner für die übertragene 
Aufgabe ausreichend qualifiziert sein. Ob 
eine ausreichende Qualifikation vorliegt, 
entscheidet der Zahnarzt/die Zahnärztin in 
eigener Verantwortung. Insbesondere die 
Fortbildungsordnungen der Landeszahn-
ärztekammern, aber auch die Fortbil-
dungsinhalte privater Anbieter sind hierfür 
ein Indiz. Aber auch praxisinterne Fortbil-
dung oder der Besuch einzelner Kurse 
können dem Befähigungserwerb dienen. 
Grundsätzlich gilt, dass nach Zahnheilkun-
degesetz der Zahnarzt/die Zahnärztin zur 
persönlichen Leistungserbringung ver-
pflichtet und persönlich gegenüber den Pa-
tientInnen für die gesamte Behandlung 
verantwortlich ist. Die persönlichen zahn-
ärztlichen Leistungen umfassen einen 
Kernbereich höchst persönlich zu erbrin-
gender Leistungen sowie bestimmte unter-
stützende Teilleistungen, die nach dem 
ZHG, §1, Abs. 5, 6 an qualifizierte nicht-
zahnärztliche MitarbeiterInnen delegiert 

GKV-SV: Zustimmende Kennt-
nisnahme. Nach dem Zahnheil-
kundegesetz (§ 1 Abs. 5) sind un-
ter anderem die folgenden Leis-
tungen „an dafür qualifiziertes Pro-
phylaxe-Personal mit abgeschlos-
sener Ausbildung wie zahnmedizi-
nische Fachhelferin, weitergebil-
dete Zahnarzthelferin, Prophylaxe-
helferin oder Dental-Hygienikerin“ 
– also keineswegs nur an Dental-
hygienikerinnen – delegierbar: 
Entfernen von weichen und harten 
sowie klinisch erreichbaren sub-
gingivalen Belägen, Motivation zu 
zweckmäßiger Mundhygiene, De-
monstration und praktische Übun-
gen zur Mundhygiene. 
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werden dürfen. Der Zahnarzt/die Zahnärz-
tin entscheidet aber letztverantwortlich dar-
über, was er/sie an dafür qualifiziertes As-
sistenzpersonal delegiert, denn er/sie haf-
tet bei möglichen Fehlern der Assistenz. 
Das Zahnheilkundegesetz unterscheidet 
nicht zwischen den einzelnen Qualifikati-
onsstufen einer fortgebildeten Zahnmedizi-
nischen Fachangestellten (ZFA). Nach 
dem ZHG sind alle Qualifikationen gleich-
zustellen, was die Weisungsgebundenheit, 
Aufsicht, Kontrolle und die Delegationsbe-
auftragung durch den Zahnarzt/die Zahn-
ärztin betrifft. Zu beachten sind neben dem 
Zahnheilkundegesetz die Grundsätze der 
Delegation im „Delegationsrahmender 
Bundeszahnärztekammer für Zahnmedizi-
nische Fachangestellte“ (BZÄK online 
2020). Die Einhaltung dieser Regelungen 
wird von den (Landes-)Zahnärztekammern 
überwacht; ihre Verletzung wird ggf. be-
rufsrechtlich sanktioniert. 
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11. Spezielle Anmerkungen der Deutschen Gesellschaft für Alterszahnmedizin e.V. (DGAZ) für die Alterszahnheilkunde 
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51 DGAZ 
durch 
DGZMK 
(24.06.2020) 

Die DGAZ sieht bei Senioren eine beson-
ders hohe Relevanz für eine entzündungs-
reduzierende Parodontitistherapie. Zum ei-
nen sollte intensiv den von parodontalen 
Entzündungen ausgehenden weiteren In-
fektionen z. B. Pneumonie oder Endokardi-
tis im gesamten Körper nachhaltig entge-
gengewirkt werden. Zum anderen hat der 
Erhalt der Restbezahnung einen hohen 
Stellenwert für die Aufrechterhaltung der 
Kaufähigkeit, die mit dazu beiträgt, dass 
Senioren eine gute Ernährungslage haben. 
Malnutrition und infolge Sarkopenie sind 
häufige Ereignisse bei Menschen mit redu-
ziertem Zahnbestand. Der Erhalt der Kau-
fähigkeit kann nur erreicht werden, wenn 
an gesunden Restzähnen der Zahnersatz 
ausreichend lagestabil befestigt werden 
kann. Die DGAZ unterstützt ausdrücklich 
die Neufassung der Behandlungsrichtlinie 
durch die KZBV Abschnitt „B.“, Punkt „V.“, 
Unterpunkt „4.“ „Parodontitis und anderen 
Parodontalerkrankungen bei einem Rest-
zahnbestand von bis zu drei Zähnen pro 
Kiefer.“ 

Restzahnbestände von bis zu drei Zähnen 
pro Kiefer spielen eine zentrale Rolle für 
die Funktionstüchtigkeit von Zahnersatz, 
vor allem bei der für die allgemeine Ge-
sundheit wichtigen Kaufunktion. Parodon-
tale Erkrankungen gefährden hier eine 
nachhaltige Versorgung und bedürfen des-
halb einer Behandlung. Gleichzeitig ist in 
diesen Fällen der wirtschaftliche und orga-
nisatorische Aufwand bei einer systemati-
schen Parodontalbehandlung in der Rela-
tion zur Restzahnzahl so hoch, dass ein 
vereinfachtes Verfahren sinnvoll erscheint. 
Darüber hinaus weist die DGAZ auf ein ge-
sondertes Problem hin, welches die Ver-
sorgungswirklichkeit und die hier gemach-
ten Erfahrungen abbildet und bei der Wei-
terentwicklung der Richtlinie von hoher Be-
deutung ist: In der Gruppe der Patienten, 
die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, 
sind diejenigen besonders kompromittiert, 
die keinen relevanten eigenen Beitrag zu 
ihrer Mundpflege leisten können. Für diese 
Patienten ist eine systematische Parodon-
titistherapie regelmäßig allein schon aus 
formalen Gründen nicht möglich. Röntgen-
bilder liegen häufig nicht vor und können in 

KZBV: ja 
PatV/GKV-
SV: nein 
 

KZBV: Kenntnisnahme als Hin-
weis aus der Versorgung hinsicht-
lich der Patientinnen und Patien-
ten nach § 22a SGB V 
Die KZBV begrüßt ausdrücklich 
die ergänzenden Hinweise der 
DGAZ. Die Mundgesundheit von 
Pflegebedürftigen und Menschen 
mit Behinderungen ist im Durch-
schnitt schlechter, als die des Be-
völkerungsdurchschnitts. Ihr Ri-
siko für Parodontalerkrankungen 
ist überdurchschnittlich hoch. Die 
Patientengruppen haben einen er-
höhten Präventions- und Thera-
piebedarf.  
Die KZBV versteht daher den Vor-
schlag der DGAZ als Hinweis aus 
der Versorgung, dass auch ein Be-
handlungsweg neben der syste-
matischen Parodontalbehandlung 
ohne den Vorbehalt des üblichen 
Antragverfahrens und der Vorab-
genehmigung möglich sein sollte. 
Im Ergebnis haben die Stellung-
nehmenden in der mündlichen An-
hörung im UA ZÄ am 4. September 
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den seltensten Fällen regelkonform ange-
fertigt werden, Mundhygieneunterweisun-
gen und Motivationsgespräche sind weni-
ger wirksam, auch wenn sie sich an das 
betreuerische Umfeld wenden. Zudem ent-
spricht der Zeitbedarf von Genehmigungs-
verfahren nicht der hohen Dringlichkeit bei 
Zähnen, die zum Erhalt von Zahnersatz 
entscheidend sind. Die DGAZ stellt fest, 
dass diesen Versicherten die Teilhabe an 
einer Parodontitistherapie dennoch nicht 
verwehrt werden kann. In diesen Fällen 
muss ein Behandlungsweg neben der sys-
tematischen Parodontalbehandlung ohne 
den Vorbehalt des üblichen Antragverfah-
rens und der Vorabgenehmigung möglich 
sein. Zielführend wäre diese Regelung 
auch für schwerkompromittierte Patienten 
(z. B. demenzielle Erkrankungen), die eine 
Grundsanierung in Narkose benötigen, wo-
bei bereits der differenzierte Ausgangsbe-
fund oft nicht möglich ist. Die Einbeziehung 
der hier beschriebenen vulnerablen Pati-
enten in eine Parodontitistherapie muss 
unter dem Vorbehalt der Durchführung der 
Leistungen nach § 22a SGB V stehen (Er-
hebung Mundgesundheitsstatus und indivi-
dueller Mundgesundheitsplan; Mundge-
sundheitsaufklärung). 

2020 nahegelegt, dass eine losge-
löste Erörterung des Sachverhalts 
hinsichtlich der parodontologi-
schen Behandlung von § 22a-SGB 
V-PatientInnen erfolgen sollte. 
Das Thema sollte daher aus dem 
laufenden Verfahren herausgelöst 
und gesondert beraten werden, 
um eine ziel- und bedarfsgerechte 
Ausgestaltung zur Versorgung für 
die vulnerable Patientengruppe zu 
schaffen.  
In diesem Zusammenhang wird 
der BE zur Änderung der Beh-RL 
dahingehend geändert, dass die 
Regelung zur Zahnzahnbegren-
zung zurückgestellt wird, um sie im 
Kontext der weiteren Beratungen 
berücksichtigen zu können. 
GKV-SV:  
Kenntnisnahme Regelungen zur 
Versorgung von Versicherten mit 
einem Restzahnbestand von bis 
zu drei Zähnen je Kiefer. 
sowie zur Versorgung Versicher-
ten, die Leistungen nach § 22a 
SGB V) erhalten (Pflegebedürftige 
und Bezieherinnen und Bezieher 
von Eingliederungshilfe) sollen in 
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einem weiteren Verfahren beraten 
werden. 

GKV-SV zur Anhörung: 
Zustimmende Kenntnisnahme 
zur Aussage der DG PARO, es sei 
wichtig, dass die Patientengruppe 
der Versicherten, die Leistungen 
nach § 22a SGB V erhält (Pflege-
bedürftige und Bezieherinnen und 
Bezieher von Eingliederungshilfe) 
und von einer Parodontitistherapie 
profitieren kann, auch wenn es nur 
eine „Kerntherapie“ ist. 
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IV. Mündliche Stellungnahmen

Gemäß § 91 Absatz 9 SGB V, 1. Kapitel § 12 Absatz 1 der Verfahrensordnung (VerfO) des 
G- BA ist jedem, der gesetzlich berechtigt ist, zu einem Beschluss des G-BA Stellung zu neh-
men, und eine schriftliche Stellungnahme abgegeben hat, in der Regel auch Gelegenheit zu
einer mündlichen Stellungnahme zu geben. Diese ist im Rahmen einer Anhörung abzugeben
und dient in erster Linie dazu, die sich aus der schriftlichen Stellungnahme ergebenden Fragen
zu klären und neuere Erkenntnisse die sich zeitlich nach Abschluss des schriftlichen Stellung-
nahmeverfahrens ergeben haben, einzubringen.

Alle Stellungnehmer (DG PARO, DGZMK und BZÄK) teilen mit, an der mündlichen Anhörung 
der Sitzung des UA ZÄ am 4. September 2020 teilzunehmen. 
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