it der neuen PAR-Richtlinie wird das

vertragszahnarztliche Leistungsange-

bot erweitert und an den aktuellen
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse an-
gepasst. Gesetzlich versicherte Patientinnen und
Patienten mit Parodontalerkrankungen kénnen
kinftig von einer erweiterten Diagnostik und Be-
handlung profitieren. Vorneweg: Dieser Artikel
rei3t die Neuerungen lediglich an. Details finden
sich auf der Internetseite www.kzvrlp.de und ins-
besondere im Skript zu den Fortbildungen der
KZV Rheinland-Pfalz.

Download der S3-Leitlinie

=]

Ok, r10)

,Behandlung von Parodontitis Stadium | bis IlI*
unter
www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-043.html

Download der Richtlinie
E-- E fur eine ausreichende, zweckmaBige und wirt-
1 schaftliche vertragszahnarztliche Versorgung (Be-
handlungsrichtlinie) unter
E I~ www.g-ba.de/richtlinien/32/

Informationen fiir Zahnarztpraxen

Auf unserer Internetseite www.kzvrlp.de - Webcode 0424
finden Sie das Skript zu den Seminaren ,Neue PAR-Richtlinie
2021, einen Fragen-Antworten-Katalog sowie den Richtlinien-
text und den Beschluss des Bewertungsausschusses zu den
neuen BEMA-Gebuhren.

Parodontitis ist neben Karies die epidemioclogisch
und versorgungsbezogen haufigste Erkrankung
in der Zahnmedizin. Mehr als die Halfte der Er-
wachsenen im Alter von 35 bis 44 Jahren ist von
einer moderaten oder schweren Form von Paro-
dontitis betroffen. Bei Seniorinnen und Senioren
von 65 bis 74 Jahren sind es bereits zwei Drittel.
Bei den 75- bis 100-Jahrigen weisen 90 Prozent
eine moderate oder schwere Parodontitis auf. Die
Finfte Deutsche Mundgesundheitsstudie prog-
nostiziert einen weiter steigenden Behandlungs-
bedarf aufgrund der demografischen Entwick-
lung.

Zugleich hat sich die Lucke zwischen einer ,State
of the Art“-Versorgung von Parodontitispatien-
tinnen und -patienten und dem vertragszahn-
arztlichen Leistungsrecht immer weiter vergro-
Bert. Die noch glltige Behandlungsrichtlinie ist
langst Gberholt und ihre Defizite vielfaltig: Ange-
fangen von der im BEMA nicht abgebildeten Vor-
behandlung bis hin zur fehlenden Nachsorge.

Ziel der zahnarztlichen Wissenschaft und der
Berufsorganisationen war es deshalb, eine neue
PAR-Richtlinie zu etablieren, die das aktuelle
zahnarztliche Wissen und Konnen in der ver-
tragszahnarztlichen Versorgung abbildet. Formu-
liert wurde dieser Ansatz im Jahr 2017 von KZBV,
BZAK und der DG PARO im ,PAR-Versorgungs-
konzept®. Zwei ihrer Kernforderungen: Ein par-
odontologisches Aufklarungs- und Therapiege-
sprach soll als eigener Therapieschritt verankert
werden, um das Verstandnis tber die Auswirkun-
gen der Erkrankung zu schaffen und das Mitwir-



Parodontitis Parodontitis Andere das Parodontal- Nekrotisierende Endodontal-

als Parodont abszesse Parodontal- paradontalale
Manifestation betreffende erkrankungen Lasionen
systemischer Zustande:

Erkrankungen

generalisierte

gingivale Ver-
grofBerungen

ken der Patientinnen und Patienten und damit
die dringend erforderliche Patientenadharenz zu
starken. Zudem soll eine strukturierte Nachsorge
eingefuhrt werden, um den Behandlungserfolg
langfristig zu sichern.

Download des PAR-Versorgungskonzeptes
b unter

i:"::-:- www.kzbv.de/

par-versorgungskonzept.1191.

de.html

Auftrieb erhielten die Bemuhungen der Berufs-
organisationen von den Patientenvertretern im
Gemeinsamen Bundesausschuss, die eine Uber-
prufung der Methodik der systematischen Be-
handlung von Parodontopathien forderten, von
einer grundlegend neuen Klassifikation der paro-
dontalen und periimplantaren Erkrankungen so-
wie von vier neuen S3-Leitlinien fir die paro-
dontologische Therapie. Diese Leitlinien sind
inzwischen in einer neuen Leitlinie der European

Federation of Periodontology (EFP) aufgegangen und an die Ver-
haltnisse in Deutschland angepasst warden.

Mit der nun vorliegenden eigenstandigen PAR-Richtlinie haben die
Berufsorganisationen ihr Ziel einer modernen Parodontitistherapie
in der vertragszahnarztlichen Versorgung erreicht. Hierbei gilt es zu
beachten: Nur die systematische Behandlung von Parodontopathi-
en wird in die neue, eigenstandige PAR-Richtlinie Gberfihrt. Die
vertragszahnarztliche Versorgung von parodontalen Erkrankun-
gen, die nicht der systematischen Behandlung zuzuordnen sind,
verbleibt in der bisherigen Behandlungsrichtlinie. Akutformen wer-
den nicht nach der neuen Behandlungsstrecke therapiert.

Die neue Richtlinie regelt die Voraussetzungen zur Erbringung von
Leistungen zur systematischen Behandlung von Parodontopathi-
en in der vertragszahnarztlichen Versorgung. Unter den neuen
Rahmenbedingungen unterliegt die PAR-Behandlung weiterhin
dem Wirtschaftlichkeitsgebot. So heif3t es in § 1 der Richtlinie: ,Die
Richtlinie dient der Sicherung einer ausreichenden, zweckmaBi-
gen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten unter Be-
rucksichtigung des allgemein anerkannten Standes der zahnmedi-
zinischen Erkenntnisse und des zahnmedizinischen Fortschrittes.”



Die neue Therapiestrecke

Konservierend- Patienten-
chirurgische individuelle
MaBnahmen Mundhygiene-

§7 unterweisung
(MHU)
§8
im zeitlichen
Zusammenhang

Anamnese Parodontolo- Antiinfektiose
Befund gisches Aufkla- Therapie
Diagnose rungs- und (AIT)
Dokumentation Therapiegesprach §9
§3,84 (ATG)
§6

Unterstiitzende
PAR-Therapie
(UPT)

§13

Befundevaluation

+

Arztliches
Gesprach
(BEVa)
§1

. 3-6 Monate nach AIT

I nach 3-6 Monaten

im zeitlichen _ 3-6
Zusammenhang bei STz 6mm Monate
nach CPT

v

Befundevaluation

Adjuvante Chirurgische

. nach 3-6 Monaten
h 4

Antibiotika- Parodontfitis- +
therapie therapie Arztliches
(systemisch) §12 (CPT) Gesprach
§10 (BEV b)
§N
Quelle: KZBV
§3 Anamnese, Befund, Diagnose und Dokumentation BEMA-Nr. 4
Die Anforderungen an die Dokumentation wurden erweitert und Mit der Geblihren-Nr. 4 werden Anam-
in §3 der Richtlinie wird sie neben Anamnese, Befund und Diag- nese, Befunderhebung, Diagnose, Doku-
nose explizit als Grundlage der Therapie erwahnt. Neu auch: Risi- mentation sowie die Beantfragung der
kofaktoren und Wechselwirkungen der Parodontitis mit anderen AIT abgerechnet. Der mit der neuen Leis-
Erkrankungen und deren Bedeutung fur die Therapie werden star- tung im Vergleich zur gegenwartigen
ker gewdrdigt. So zahlt zur parodontitisspezifischen Anamnese Leistungsposition verbundene hdhere
kunftig die Abfrage und Dokumentation des HbAlc-Wertes bei Pa- Aufwand wird durch eine Anhebung der
tienten mit bekanntem Diabetes mellitus und des Rauchverhaltens. Punktzahl von 39 auf 44 berlcksichtigt.
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Die Bedeutung des PSI als Instrument zur Friherkennung wur-
de in der neuen Richtlinie gestarkt. Sind Anzeichen einer paro-
dontalen Erkrankung festgestellt worden, erfolgt ein gezielter
Verweis zur Diagnostik nach §3 der PAR-Richtlinie. Ein Wert
von 3 oder 4 dient als Einstieg in die neue Therapiestrecke. Der
PSI gilt allerdings nicht als Eingangsvoraussetzung fur eine
systematische PAR-Behandlung. Neu: Der Patient ist Uber den
PSI-Befund, Diagnosen und notwendige weitere MaBnahmen
zu informieren. Die PSI-Erhebung wird auf einem Formblatt do-
kumentiert, eine Kopie erhalt der Patient (Formblatt 11).

Aus medizinisch-wissenschaftlichen Erwagungen ist zukunftig
die Erhebung des PSI fir Patienten im Zusammenhang mit ei-
ner systematischen PAR-Behandlung ausgeschlossen worden.
Er ist ein Screening-Instrument und dient nicht der Therapie.

Fur die neue systematische Parodontitistherapie wird es vier
neue Vordrucke geben, die in den Bundesmantelvertrag aufge-
nommen sind:
5a - Parodontalstatus Blatt 1
5b - Parodontalstatus Blatt 2
5c - Mitteilung Uber eine chirurgische Therapie
(offenes Vorgehen)
11 - Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)

Nach Auskunft der KZBV kénnen die neuen Vordrucke und
PAR-Maodule nicht vollstandig rechtzeitig zum 1. Juli in die Pra-
xisverwaltungssysteme (PVS) integriert werden. Der neue Ab-
lauf der PAR-Behandlung sowie die hiermit einhergehenden
neuen Leistungen und das neue Abrechnungsverfahren erfor-
dern einen umfangreichen und tiefgreifenden Eingriff in die
Datenstrukturen der Systeme und somit einen enormen Ent-
wicklungsaufwand sowie ausreichende Testzeiten fir die PVS-

Die Befunddokumentation umfasst Sondierungstiefen und Sondie-
rungsblutung an mindestens zwei Stellen pro Zahn, Zahnlocke-
rung, Furkationsbefall sowie Zahnverlust durch Parodontitis. Der
Rontgenbefund erfordert aktuelle (laut Beschluss des G-BA (§3
Satz 4) in der Regel nicht dlter als 12 Monate) auswertbare aus-

Auch nach Ablauf der Wartezeit von zwei
Jahren kann er nicht abgerechnet werden,
wenn sich der Patient innerhalb der systema-
tischen PAR-Therapiestrecke befindet. Dies
wird ausdricklich im BEMA ausgeschlossen.
Der PSI bleibt weiterhin in der bisherigen Be-
handlungsrichtlinie verartet, siehe hierzu des-
halb Abschnitt B.1. Nr. 2 Behandlungsrichtli-
nie.

Patienten auB3erhalb der systematischen PAR-
Behandlung haben weiterhin einmal inner-
halb von zwei Jahren Anspruch auf eine Er-
hebung.

Hersteller. Die neuen PAR-Module und die
im PVS integrierten Blanko-Formulare zum
Ausdrucken sollen ab Oktober 2021 zur Ver-
fligung stehen.

Als Ubergangsltsung arbeitet die KZBV ge-
meinsam mit den PVS-Herstellern daran, di-
gital ausflllbare PDF-Formulare fur die Be-
antragung der PAR-Behandlung anzubieten,
damit diese - soweit moglich - mithilfe des
PVS ausgefullt und ausgedruckt werden kén-
nen. Zudem liegen jeweils zehn Exemplare
der neuen Vordrucke dieser Ausgabe KZV
aktuell bei. Weitere Exemplare sind bei
uns erhaltlich. Den entsprechend geander-
ten Bestellschein laden Sie bitte unter www.
kzvrlp.de - Webcode 0424 herunter.

wertbare Rontgenaufnahmen. Er umfasst den
rontgenologischen Knochenabbau sowie dessen

altersbeziigliche Wichtung (Prozent/Alter).



§ 4 Behandlungsbediirftigkeit der Parodontitis

Die systematische Behandlung einer Parodontopathie ist nach der

neuen Richtlinie angezeigt, wenn eine der folgenden Diagnosen

gestellt wird und dabei eine Sondierungstiefe von vier 4mm oder

mehr vorliegt:

1. Parodontitis

2. Parodontitis als (direkte) Manifestation systemischer Erkran-
kungen

3. Andere das Parodont betreffende Zustande: generalisierte gin-
givale Vergrof3erungen

Die neue Richtlinie fuBt auf der 2018 vorgestellten aktuellen Klassi-
fikation der parodontalen Erkrankungen. Entsprechend muss jeder
Fall einer Parodontitis nach Stadium (Staging) und Grad (Grading)

Interdentaler CAL 1-2mm 3-4mm >5mm
an der Stelle mit

dem grof3ten Verlust

Rontgenologischer | koronales karonales

Knochenabbau KA | Drittel (<15 %) | Drittel (15-33 %)

Zahnverlust
aufgrund von PA

kein Zahnverlust aufgrund von
Parodontitis

maximale
Sondierungs-
tiefe 4-5mm

maximale
Sondierungs-
tiefe <4 mm

lokal

vorwiegend 23 mm
harizontaler
Knochen-

abbau

vorwiegend
horizontaler

Knochenabbau | oder Il

wird zur genaueren
Beschreibung des
Stagings verwendet

Molaren-/Inzisiven-Muster beschreiben

Befundet wird an dem am schwersten betroffenen Zahnzwischen-
raum. Komplexitatsfaktoren sind Kriterien, die die Diagnose hin zu
einem hoheren Stadium verandern kdnnen. Faktoren wie Sondie-
rungstiefen, Art des Knochenverlustes (vertikal und/oder horizon-
tal), Furkationsbeteiligung, erhohte Zahnmobilitat, Bisskollaps und
Verlust der Kaufunktion werden mit einbezogen.

Beim Grading werden die Evidenz und das Risiko der Progression
eingeschatzt sowie die wahrscheinliche Reaktion auf die Thera-
pie. Der korrekten Einstufung in Grad A, B oder C kammt eine be-
sondere Bedeutung zu: Der Grad bestimmt die Anzahl der UPT-

mittleres bis apikales Drittel

Zahnverlust aufgrund von
Parodontitis von <4 Zahnen

Sondierungstiefe 26 mm
vertikaler Knochenabbau

Furkationsbefall Grad Il

moderater Kammdefekt

der Erkrankung individuell eingestuft werden.
Das Staging unterscheidet vier Stadien. Die Zu-
ordnung erfolgt zunachst tber den Schweregrad
der Erkrankung (Attachmentverlust/Knochenab-
bau). Die Komplexitat des Krankheitshildes kann
aber zu einer hoheren Einstufung fuhren.

Stadium I: initiale Parodontitis

Stadium Il: moderate Parodontitis

Stadium Il schwere Parodontitis mit Potenzial
fur weiteren Zahnverlust

Stadium IV: schwere Parodontitis mit Potenzial
fur Verlust der Dentition

>25mm

mittleres bis apikales Drittel

Zahnverlust aufgrund von Paro-
dontitis von 25 Zahnen

Notwendigkeit einer komplexen,
interdisziplinaren Rehabilitation
aufgrund von:
mastikatorischer Dysfunktion mit
sekundarem okklusalem Trauma
(Zahnbeweglichkeit 2 Grad 2)
ausgepragter Kammdefekt
Verlust der Bisshohe, Zahnwan-
derungen, Auffacherung der Front
weniger als 20 Restzahne mit 10
okkludierenden Paaren

fur jedes Stadium Ausdehnung als lokalisiert (<30 % der Zahne), generalisiert oder als

Sitzungen, die der Patient in Anspruch nehmen
kann.

Ausgehend von einem mittleren Progressionsri-
siko (Grad B) kann eine Nachjustierung anhand
individueller Risikofaktoren erfolgen. Einige sind
in der Tabelle genannt. Ein Risiko flr einen syste-
mischen Einfluss kann sich neben dem erhéhten
hsCRP-Wert an weiteren Faktoren zeigen, bei-
spielsweise an einem frihen Erkrankungsbeginn,
anderen Entzindungskrankheiten des Patienten



direkte
Evidenz fiir
Progression

longitudinale Evidenz fir keinen
Daten (CAL oder
rontgenologischer | 5 Jahren

Knochenverlust)

Verlust in den letzten

% Knochen-
verlust/Alter

indirekte
Evidenz fiir
Progression

<0,25

Phanotyp des
Falls:

viel Biofilm, wenig
parodontaler Abbau

Risikofaktoren  Raucher? Nichtraucher

Diabetes? kein Diabetes,
normaglykamisch
systemische | hsCRP <1mg/I

Entziindungs- | (high sensity CRP)
belastung

(rheumatoide Arthritis, COPD, M. Crohn etc.). Auch Hinweise flr ei-
nen genetischen Einfluss (z. B. Parodontalerkrankungen in der Fa-
milie) sprechen fir eine proentzundliche Reaktionsbereitschaft des
Immunsystems.

Anamnese, Befundung und individualisierte Diagnose (§§ 3 und 4)
werden auf den Vordrucken 5a und 5b dokumentiert und mit der
Beantragung der AIT an die Krankenkassen Ubermittelt.

§ 6 Aufklarungs- und Therapiegesprach (ATG)

Essentielle Voraussetzung fur den Beginn der Therapie ist die Auf-
klarung des Patienten Uber seine Erkrankung. Im Anschluss an die
Anamnese, Diagnose, Prognose und Therapieplanung findet daher
neben der Information tGber Befund und Diagnose ein risikospezi-
fisches parodontologisches Aufklarungs- und Therapiegesprach
statt. Hierin werden Therapiealternativen, die Bedeutung von ge-
sundheitsbewusstem Verhalten zur Reduktion von Risikofaktoren
sowie Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen mit dem Pati-
enten erdrtert. Mit dem ATG findet erstmals die ,sprechende Zahn-
medizin“ Eingang in die vertragszahnarztliche Versorgung.

BEMA-Nr. ATG

Die GebUhren-Nr. ATG beinhaltet das parodontologische
Aufklarungs-und Therapiegesprach nach § 6 PAR-RL. Die
Leistung ist mit 28 Punkten bewertet. Da es sich um eine
Leistung mit Gesprachs- und Beratungsinhalten handelt,
kann die Leistung nach BEMA-Nr. A1 in derselben Sitzung
nicht abgerechnet werden.

<2mm Uber 5 Jahre

parondontaler Abbau
entsprechend Biofilm-
menge

Raucher <10 Zigaret-
ten/Tag

Diabetes; HbA1c <70 % | Diabetes; HbAlc 27,0 %

1-3mg/I

>2mm Uber 5 Jahre

0,25-1,0 >1,0

parodontaler Abbau Ubersteigt
Biofilmmenge, Perioden schneller
Progression, friher Krankheits-
beginn, fehlendes Ansprechen
auf Standardtherapie

Raucher >10 Zigaretten/Tag

>3mg/I

§ 7 Konservierend-chirurgische MaBnahmen
Die Entfernung von Plaque, Zahnstein und fest
haftenden Belagen ist keine Leistungsvorausset-
zung mehr fir die antiinfektiose Therapie. Dieser
Vorbehandlungsschritt ist in die Behandlungs-
strecke integriert und kann daher wie konservie-
rend-chirurgische MaBnahmen einschlieBlich des
Glattens Uberstehender Fullungsrander je nach
Indikation vor oder im zeitlichen Zusammenhang
mit der AIT durchgefuhrt werden.

§ 8 Mundhygieneunterweisung (MHU)

Auch die Mundhygieneinstruktion ist nicht mehr
verpflichtend vor Antragsstellung durchzufih-
ren, sondern findet als eigener Therapieschritt in
der Versorgungsstrecke im zeitlichen Zusammen-
hang mit der antiinfektiosen Therapie statt. Sie
soll den Patienten zur Mitarbeit motivieren und
zur Sicherung eines langfristigen Behandlungs-
erfolgs beitragen.

Die neue Richtlinie vollzieht hier einen bemer-
kenswerten Paradigmenwechsel: Der Zugang zur
PAR-Therapie ist nicht mehr vom individuellen
Verhalten des Patienten abhangig. Eine gute
Mundhygiene und Mitarbeit des Patienten wer-
den zwar als Voraussetzung fur eine erfolgreiche
Therapie gewertet und sollen durch den Eingang
der ,sprechenden Zahnmedizin“ gefordert wer-
den. Sie sind jedoch dessen ungeachtet nicht



mehr Voraussetzung fur die Durchflihrung der
antiinfektiosen Therapie. Die Mundhygieneun-
terweisung umfasst eine Mundhygieneaufkla-
rung, die Bestimmung des Entziindungszustan-
des der Gingiva, das Anfarben von Plaque, eine
individuelle Mundhygieneinstruktion sowie die
praktische Anleitung mit Ubungen zur risikospe-
zifischen Mundhygiene.

BEMA-Nr. MHU

Uber die Gebiihren-Nr. MHU wird die pa-
tientenindividuelle Mundhygieneunter-
weisung nach § 8 PAR-RL abgerechnet.
Sie ist mit 45 Punkten bewertet. Im Rah-
men der Relationierung sind bestehende
BEMA-Leistungen, die Aufklarungs- und
Instruktionsleistungen enthalten, verglei-
chend herangezogen worden.

§ 9 Antiinfektiose Therapie (AIT)

Die antiinfektiose Therapie dient der Beseitigung
der entzundlichen Prozesse, Blutung bzw. Suppu-
ration auf Sondierung sollen weitestgehend eli-
miniert werden. Die AIT erfolgt im Rahmen des
geschlossenen Vorgehens und sollte nach Mog-
lichkeit innerhalb von vier Wochen abgeschlos-
sen werden. Dabei werden bei Zahnfleischtaschen
mit einer Sondierungstiefe von 4 mm und mehr
alle supragingivalen und klinisch erreichbaren
subgingivalen weichen und harten Belage (Bio-
film und Konkremente) entfernt.

BEMA-NTr. AIT

Uber die Gebiihren-Nr. AIT wird die anti-
infektiose Therapie nach § 9 PAR-RL ab-
gebildet. Sie ersetzt die BEMA-Nrn. P200
und P201 und differenziert entsprechend
zwischen der Behandlung von einwurze-
ligen (AIT a) und mehrwurzeligen (AIT b)
Zahnen. Die Leistungen sind mit 14 bzw.
26 Punkten bewertet.

§10 Adjuvante Antibiotikatherapie

Weiterhin gilt: Bei besonders schweren Formen
der Parodontitis, die mit einem raschen Atftach-
mentverlust einhergehen, kénnen systemisch wir-
kende Antibiotika im zeitlichen Zusammenhang
mit der AIT verordnet werden. Eine mikrobiologi-
sche Diagnostik sowie eine lokale Antibiotikathe-
rapie sind kein Bestandteil der vertragszahnarzt-
lichen Behandlung.

§ 11 Befundevaluation (BEV)

Drei bis sechs Monate nach Beendigung der AIT findet eine erste
Uberprifung der Ergebnisse der antiinfektidsen Therapie statt. Die
Befundevaluation dient der Verlaufskontrolle sowie der Planung
der weiteren Therapieschritte. Gegebenenfalls folgt eine zweite
Evaluation der parodontalen Befunde im Anschluss an die chi-
rurgische Therapie. Dementsprechend werden zwei getrennte Ge-
bihrennummern geschaffen; die BEMA-Nr. BEV a kommt nach
Durchfihrung der AIT, die BEMA-Nr. BEV b nach Durchfuhrung der
chirurgische Therapie zum Tragen.

Die notwendige Dokumentation des klinischen Befundes umfasst
Sondierungstiefen und Sondierungsblutung (an mindestens zwei
Stellen pro Zahn, eine davon mesioapproximal und eine davon dis-
toapproximal), Zahnlockerung, Furkationsbefall und Rdontgenbe-
fund. Der Vergleich mit den Befunddaten erlaubt die zielgenaue
Planung des weiteren Vorgehens.

BEMA-Nr. BEV

Es werden zwei getrennte Geblhren-Nummern geschaffen.
Die Nr. BEV a kommt nach Durchfuhrung der AIT und die Nr.
BEV b nach Durchfihrung der CPT zum Tragen. Beide sind
identisch mit 32 Punkten bewertet.

§ 12 Chirurgische Therapie (CPT)

Nach der AIT ist zu prufen, ob es notwendig ist, an einzelnen Paro-
dontien zusatzlich ein offenes Vorgehen durchzufuhren. Dies kann
flr Parodontien angezeigt sein, bei denen bei der Befundevaluati-
on eine Sondierungstiefe von 26 mm gemessen wurde, wobei in
der Front eine besonders enge Indikation flr eine chirurgische The-
rapie gilt. Die Entscheidung, ob ein offenes Vorgehen durchgefuhrt
werden soll, trifft die Vertragszahnarztin oder der Vertragszahn-
arzt in Absprache mit dem Patienten. Im Unterschied zur aktuellen
Rechtslage setzt die Durchflhrung der chirurgischen Therapie
zwingend ein vorheriges geschlossenes Vorgehen nach der BEMA-
Nr. AIT voraus. Die chirurgische Therapie muss kinftig nicht mehr
beider Krankenkasse beantragt, sondern lediglich nach der Befund-
evaluation, aber vor der Abrechnung angezeigt werden (Formblatt
5c). Drei bis sechs Monate nach Beendigung der chirurgischen The-
rapie wird der Befund erneut gemaf §11 evaluiert (BEV b).

BEMA-Nr. CPT

Die Gebuhren-Nr. CPT a bzw. b regeln die Abrechnung der
chirurgischen Therapie und differenzieren wie die hisheri-
gen Gebuhren-Nr. P202 und P203 zwischen der Behand-
lung einwurzeliger und mehrwurzeliger Zahne. Sie stimmen
mit der bisherigen Bewertung Uberein (22 bzw. 34 Punkte).

Mit der Leistung nach BEMA-Nr. CPT sind wahrend oder
unmittelbar danach erbrachte Leistungen nach den BEMA-
Nrn. 105, 107 und 107a abgegolten.



BEMA-Nrn. 108 und 111

Diese Gebiihrennummern sind bei unveranderter Bewer-
tung aus dem gegenwartigen BEMA iibernommen worden.
Eine Leistung nach BEMA-Nr.108 kann nicht im Zusammen-
hang mit konservierenden, prothetischen und chirurgischen
Leistungen abgerechnet werden. Leistungen nach BEMA-
Nrn. 38 und 105 kdnnen nicht neben Leistungen nach
BEMA-Nr. 111 abgerechnet werden, soweit MaBnahmen in
derselben Sitzung an derselben Stelle erfolgen.

§ 13 Unterstiitzende Parodontitistherapie (UPT)

Die Aufnahme der unterstiitzenden Parodontitistherapie in den
BEMA ist eine zentrale Neuerung in der PAR-Behandlung. Die UPT
ist ein wesentlicher Therapieschritt, um die Ergebnisse der antiin-
fektiosen und gegebenenfalls chirurgischen Therapie zu sichern,
die Patientenmotivation zu fordern sowie Neu- und Reinfektionen
frihzeitig zu erkennen.

Mit der UPT soll drei bis sechs Monate nach Abschluss der aktiven
Behandlungsphase im Anschluss an die Befundevaluation begon-
nen werden. Die Einhaltung einer Frist zwischen Befundevaluation
und erster UPT ist nicht erforderlich. Die UPT-Phase beginnt am Tag
der Erbringung der ersten UPT-Leistung und lauft Gber zwei Jahre.
Sie kann einmalig um sechs Monate verlangert werden. Die Fre-
guenz der UPT richtet sich nach dem festgestellten Grad der Paro-
dontalerkrankung (Grading) und liegt zwischen ein- und dreimal pro
Jahr. Eine Anderung des Gradings bei der Befundevaluation fihrt
nicht zu einem veranderten Leistungsanspruch der UPT-Frequenz.

Die UPT umfasst:

1. die Mundhygienekontrolle (UPT a)

2. soweit erforderlich eine erneute Mundhygieneunterweisung
(UPT b)

3. die vollstandige supragingivale und gingivale Reinigung aller
Zahne von anhaftendem Biofilm und Belagen (UPT c)

4. bei Sondierungstiefen von 2 4mm und Sondierungsbluten so-
wie an allen Stellen mit einer Sondierungstiefe von 2 5mm die
subgingivale Instrumentierung an den betroffenen Zahnen
(UPT e: einwurzelige Zdahne; UPT f: mehrwurzelige Zahne)

Zuordnung
des Patienten

gemal §4 Nr.1
Buchstabe b

Grad B

1x im Kalender-
halbjahr mit einem

Mindestabstand

von 5 Monaten

5. ab dem zweiten Jahr einmal im Kalenderjahr
die Untersuchung des Parodontalzustands
(UPT g)

Bei der Abrechnung der Messung von Sondie-
rungstiefen wurde berlcksichtigt, dass diese Pa-
rameter im ersten Jahr bei Patienten aller Erkran-
kungsgrade bereits bei der Befundevaluation
gemessen werden. Zu Beginn des zweiten Jahres
erfolgt dies im Rahmen der Untersuchung des
Parodontalzustands (UPT g).

Nur bei Patienten mit Grad B und C kann die Mes-
sung von Sondierungstiefen weitere Male in an-
deren UPT-Sitzungen als UPT d abgerechnet wer-
den (Grad B: bei zweiter und vierter UPT, Grad C:
bei zweiter, dritter, fiinfter und sechster UPT).

Zusatzliche UPT-Termine kdnnen mit dem Patien-
ten privat vereinbart und durchgefuhrt werden.

BEMA-Nr. UPT

Die in § 13 Abs. 2 PAR-RL aufgefuhrten
Leistungsbestandteile sind in jeweils ei-
genstandigen Gebulhren a bis g abgebildet.

Sie sind wie folgt bewertet:
UPT a: 18 Punkte

UPT b: 24 Punkte

UPT c: 3 Punkte/Zahn
UPT d: 15 Punkte

UPT e: 5 Punkte/Zahn
UPT f: 12 Punkte/Zahn
UPT g: 32 Punkte

Grad C

1x im Kalender-
tertial mit einem
Mindestabstand
von 3 Monaten

KZV aktuell
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BEMA-Positionen, Recall-Intervalle und Inhalte der UPT bei Grad B

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

Beginn bei allen Graden zwischen 3 und 6 Monaten nach Ende AIT/CPT
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2. Halbjahr
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3. Halbjahr 4. Halbjahr

KZV aktuell

Ende der UPT - und dann?

Eine UPT ist nach maximal 30 Monaten beendet.
Danach kann sie nur als Privatleistung fortge-
fuhrt werden. Im Fall eines Rezidivs und der Not-
wendigkeit, wieder in die Therapiephase einzu-
treten, kann der gesamte Zyklus neu begonnen
werden. Ein Wiedereinstieg in die Therapiephase
ist vor Ende der UPT-Phase nicht moglich.
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§ 5 Begutachtung und Genehmigung

Die systematische Parodontitistherapie und eine
Verlangerung der UPT bedlrfen der vorherigen
Genehmigung durch die Krankenkasse. Der An-
trag wird der Krankenkasse mittels eines noch
zwischen den KZBV und GKV-Spitzenverband
zu vereinbarenden Datensatzes Ubermittelt. Die
Krankenkasse kann vor der Entscheidung Uber
die Kostenlbernahme die diagnostischen Un-
terlagen und die Patienften begutachten lassen.
Hierbei gilt: Vor der Leistungszusage der Kran-
kenkasse bzw. der Befurwortung der antiinfek-
tiosen Therapie durch den Gutachter sollte nicht
mit der Behandlung begonnen werden.



Im Rahmen eines AIT-Antrags werden der Patient
sowie die diagnostischen Unterlagen begutachtet:
Vorliegen einer behandlungsbedurftigen Paro-
dontopathie nach § 4 der PAR-Richtlinie, klini-
sche Befunde, Rontgenbefunde (Aktualitat, Aus-
wertbarkeit, Befund Knochenabbau, Dokumen-
tation zu Staging und Grading, Wirtschaftlichkeit
der Behandlung).

Im Rahmen eines Antrags zur Verlangerung der
UPT wird begutachtet: Vorliegen einer behand-
lungsbedlrftigen Parodontopathie, Diagnose (Sta-
ging, Grading), Rontgenbefunde, Abschluss der
im zeitlichen Zusammenhang zu erbringenden
Leistungen nach §§ 7 und 8 der PAR-Richtlinie
sowie medizinische Notwendigkeit der Verlange-
rung.

Derzeit wird der Leitfaden fir PAR-Gutachter von
der KZBV Uberarbeitet und an die neue Richtlinie
adaptiert.

PAR-Behandlungen, die ab dem 01.07.2021 begon-
nen werden, sind gemal den ab dem 01.07.2021
geltenden Regelungen durchzufihren und abzu-
rechnen.

Werden ab dem 01.07.2021 noch PAR-Plane ge-
mal den bis zum 30.06.2021 geltenden Regelun-
gen bei der Krankenkasse eingereicht, wird der
Zahnarzt aufgefordert, einen PAR-Plan gemafB
den neuen Regelungen zu erstellen. Eine Gebuhr
fur die Erstellung des alten PAR-Planes kann in
diesem Fall nicht abgerechnet werden.

PAR-Behandlungen, die bis zum 30.06.2021 be-
gonnen werden (maBgebend ist die erste thera-
peutische MaBnahme P200-P203), sind gemaf
den bis zum 30.06.2021 geltenden Regelungen
durchzufiihren und abzurechnen.

Pflegebedirftige oder Menschen mit Beeintrach-
tigungen, bei denen die systematische Behand-
lung gemafB PAR-Richtlinie nicht in vollem Um-
fang durchgefihrt werden kann, haben ab Juli
Anspruch auf eine modifizierte und speziell auf
die Bedurfnisse dieser Patientengruppe zuge-
schnittene Behandlung ohne Antrags- und Ge-
nehmigungsverfahren. Eine Behandlung ist der
Krankenkasse lediglich anzuzeigen. Die Behand-
lungsrichtlinie wurde entsprechend geandert. Die
Leistungen umfassen neben Anamnese, Befund
und Diagnose die Messung der Sondierungstie-
fen, eine antiinfektiose und gegebenenfalls chir-
urgische Therapie sowie die Reinigung aller Zahne
einmal im Kalenderhalbjahr tber einen Zeitraum
von zwei Jahren.

Download der
Behandlungsrichtlinie

unter
www.g-ba.de/richtlinien/32/
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Die erbrachten PAR-Leistungen werden nicht
mehr am Ende der Behandlung abgerechnet. Die
erste Abrechnung erfolgt friihestens nach Ab-
schluss der AIT iiber die Monatsabrechnung. Ab
diesem Zeitpunkt ist jede weitere Leistung mo-
natlich abrechenbar. Zu jeder Leistung ist der
Behandlungstag anzugeben.



