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Vorwort

Die Mundgesundheit der Bevolkerung hat sich in den
letzten 20 Jahren erheblich verbessert. Im internationalen
Vergleich nimmt Deutschland bei der Mundgesundheit
einen Spitzenplatz ein. In der Breite der zahnmedizinischen
Versorgung hat Deutschland insgesamt einen hohen Ver-
sorgungsgrad erreicht. Fur diese Erfolgsgeschichte gibt es
einen Grund: Konsequenter als in anderen Gesundheits-

bereichen wird auf Pravention gesetzt.

Die Flinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigt
bei Parodontalerkrankungen zwei zentrale Ergebnisse:
Auf der einen Seite nimmt die Zahl der Menschen mit
Parodontalerkrankungen in Deutschland ab. Die schweren
Parodontalerkrankungen haben sich bei den jlngeren Er-
wachsenen (35- bis 44-Jahrige) halbiert. Bei den jlingeren
Senioren (65- bis 74-Jahrige) gibt es einen ricklaufigen
Trend bei der Parodontitis trotz mehr erhaltener Zahne.
Auf der anderen Seite weist jeder zweite jlingere Senior
eine parodontale Erkrankung auf. Insgesamt hat fast jeder
Zweite in dieser Altersgruppe eine moderate und jeder
Flinfte eine schwere Parodontitis. Bei den dlteren Senioren
—alsoden 75- bis 100-Jahrigen —verstarkt sich dieser Trend.
Hier weisen sogar neun von zehn Menschen eine moderate
bzw. schwere Parodontitis auf. Damit zeigt die DMS V auf,
dass der versorgungspolitische Handlungsbedarf bei der

Bekampfung der Parodontitis liegt.

Mit dem Versorgungskonzept flir eine moderne Parodonti-
tistherapie verfolgt die Zahnarzteschaft das Ziel, die immer
noch hohe Parodontitispravalenz in Deutschland zu senken

und die Mundgesundheit weiter zu verbessern.

Parodontitis ist neben Karies die zweite groRRe Volkskrank-
heit, die unbehandelt zu Zahnverlust fortschreiten kann,
verbunden mit Problemen beim Essen und Sprechen.
Selbstvertrauen und Lebensqualitat sind beeintrachtigt.
Hinzu kommt, dass die Parodontitis keine lokal auf die
Mundhdhle begrenzte Infektion ist. Es bestehen Wechsel-
beziehungen zwischen Mundgesundheit und Allgemein-
gesundheit. Parodontitis steht in Verbindung mit Typ-2-
Diabetes, kardiovaskularen Erkrankungen und anderen
chronischen Leiden. Eine Verbesserung der parodontalen
Gesundheit wiirde zur Vorbeugung und Kontrolle dieser

Erkrankungen beitragen.

Der Aufklarung der Bevolkerung tuber parodontale Gesund-
heit und der Pravention kommen ahnlich wie bei der Karies-
pravention eine zentrale Bedeutung bei der Vermeidung
von Parodontitis zu. Zahne konnen durch eine gezielte
Vorsorge bis ins hohe Alter erhalten bleiben. Die gezielte
Mitarbeit des informierten und motivierten Patienten
durch eine intensive Mundhygiene beugt in vielen Fallen
erfolgreich der Entstehung oder auch der Progression einer

Parodontitis vor.



Da es sich bei der Parodontitis um eine chronische Erkran-
kung handelt, ist zur Behandlung und Verhinderung einer
weiteren Verschlimmerung dieser multifaktoriell, vor allem
bakteriell bedingten, entzlindlichen Verdanderung des
Zahnhalteapparates ein nachhaltiges Therapiekonzept er-

forderlich.

Nach dem derzeitigen wissenschaftlichen Erkenntnisstand
gehoren zu einer fachgerechten Parodontitistherapie auch
das arztliche Gesprach, die Reevaluation und eine struktu-
rierte Nachsorge in Form der unterstiitzenden Parodon-
titistherapie (UPT). Diese Leistungen fehlen im aktuellen
GKV-Leistungskatalog. Eine unterstiitzende Parodontitis-
therapie ist notwendig, um Behandlungserfolge langfristig
zu sichern. Versorgungspolitisch halten wir es fir notwen-
dig, Uber ein Bonussystem Anreize zur regelmaRigen Teil-

nahme an der Nachsorge zu setzen.

Mwﬁ.//&u

Dr. Peter Engel

Dr. Wolfgang ERer

Vorsitzender
des Vorstandes der KZBV

Prasident
der Bundeszahnarztekammer

Wir verstehen das vorliegende PAR-Versorgungskonzept als
moglichen Losungsweg und als Angebot an die Gesund-
heitspolitik und die Krankenkassen. Wir wirden uns win-
schen, dass die Vorschlage eine konstruktive Diskussion
Uber die zuklnftige Gestaltung der Parodontitistherapie
im Rahmen der vertragszahnarztlichen Versorgung ansto-
Ben, um den gesetzlich krankenversicherten Patienten eine
dem Stand der Wissenschaft entsprechende Therapie an-

bieten zu konnen.

Ganz ausdrucklich bedanken mochten wir uns fir die wis-
senschaftliche Begleitung durch Herrn Professor Dr. Peter
Eickholz, Direktor der Poliklinik fir Parodontologie an der

Johann Wolfgang Goethe-Universitat, Frankfurt am Main.

Prof. Dr. Christof Dorfer

Prasident
der DG PARO



Problemaufriss

Was ist Parodontitis?

Parodontitis, im Volksmund oft als ,Parodontose” bezeich-
net, ist eine chronisch entziindliche Erkrankung des Zahn-
halteapparates, des Parodonts. Bakterielle Zahnbelage,
auch dentaler Biofilm genannt, 16sen eine entzindliche
Reaktion des Zahnfleisches, der Gingiva, aus; die Gingivitis
entsteht. Verandert sich die Zusammensetzung des Bio-
films unglinstig oder ist die betroffene Person anfallig fur
eine Entgleisung der Entziindungsreaktion, greift der Ent-
ziindungsprozess auf alle Gewebe des Parodonts tber und
zerstort sie. Die Parodontitis beginnt mit einer akuten Ent-
ziindung des Zahnfleisches. Etabliert sich die Entziindung,
entstehen Zahnfleischtaschen, die die Ansiedlung von
Bakterien weiter beglinstigen. Die andauernde bakterielle
Infektion flhrt zu einer Abwehrreaktion des Korpers, die zu
einem Verlust der Gewebe fiihren kann, die den Zahn im
Kieferknochen verankern. Hier sprechen die Fachleute von
parodontalem Attachmentverlust und Knochenabbau. Am
Ende des meist Uber Jahre andauernden Prozesses steht
ohne Therapie oft der Zahnverlust. Um diesen Verlust zu
verhindern, sind regelmaRige Termine beim Zahnarzt und
eine dauerhaft effektive Mundhygiene erforderlich.

Parodontitis kann an einzelnen Zahnen lokalisiert auftre-
ten oder das Gebiss in grolem Umfang, das hei8t genera-
lisiert, angreifen. Dabei wechseln sich aktive und inaktive
Phasen ab.

Parodontitis verlduft fir den Patienten zundchst fast im-
mer ohne splrbare Beeintrachtigungen oder Schmerzen.
Sie gilt daher als ,stille” Erkrankung (silent disease). Ein
Hinweis ist haufiges Zahnfleischbluten, das aber fur den
Patienten keine Unterscheidung zur Gingivitis ermoglicht,
bei der es noch nicht zu irreversiblen Schaden gekommen
ist. Erst im fortgeschrittenen Zustand, wenn das Zahn-
fleisch zurlickweicht und die Zahne beweglich werden, be-
merkt der Patient selbst, dass er Parodontitis hat. Nur der
Zahnarzt kann die Erkrankung durch die allgemeine Unter-
suchung des Mundraums frihzeitig feststellen. Hilfreich
ist eine Screening-Untersuchung, zum Beispiel nach dem
Parodontalen Screening Index (PSI) (Meyle & Jepsen 2000,
Mombelli 2013), bei der mit Hilfe einer Sonde die Tiefe der
Zahnfleischtaschen gemessen wird. Patienten, die Sondie-
rungstiefen von 3,5 mm oder mehr aufweisen (PSI-Codes 3
und 4) bedlrfen einer gezielten weiteren Diagnostik und
zumeist einer Parodontitistherapie. Weiteren Aufschluss
tber den parodontalen Zustand ergeben Rontgenuntersu-
chungen und gegebenenfalls weiterfiihrende diagnosti-
sche Tests (z. B. mikrobiologische Tests).

Das Risiko, an einer Parodontitis zu erkranken, steigt mit
zunehmendem Lebensalter an (Immunoseneszenz). Neben
dem dentalen Biofilm wird die Erkrankung auch durch wei-
tere modifizierbare Risikofaktoren wie Stress, Rauchen und
Ubergewicht beglinstigt. Daneben sind nicht modifizier-
bare systemische oder genetische Risikofaktoren bekannt,
die vor allem die Infektabwehr betreffen (Loos 2015, Scha-
fer 2015). Bevolkerungsgruppen mit niedrigem Bildungs-
niveau und schwachem sozialen Hintergrund scheinen
starker betroffen zu sein.

Parodontitis und Allgemeingesundheit

Die Parodontitis ist keine lokal auf die Mundhohle be-
grenzte Infektion. Die Bakterien und Entziindungsstoffe
bei Parodontitis gelangen uber das Parodontium in den
Blutkreislauf und kénnen so auch topographisch von der
Mundhéhle entfernt in anderen Organen pathologisch
wirken. Es bestehen Zusammenhange zwischen Mund-
gesundheit und Allgemeingesundheit. Wissenschaftliche
Untersuchungen belegen zunehmend Wechselbeziehun-
gen zu systemischen Erkrankungen wie Diabetes mellitus
(EFP 2016) und rheumatoide Erkrankungen (Detert 2010)
sowie zu chronischen Atemwegserkrankungen. Parodon-
talerkrankungen gehen mit einem erhohten Risiko einher
fir kardiovaskulare Erkrankungen wie Herzinfarkt bzw.
Schlaganfall sowie fiir Schwangerschaftskomplikationen
(DG PARO 2010). Wissenschaftliche Studien belegen, dass
die Verbesserung der parodontalen Gesundheit dazu bei-
tragen kann, Diabetes besser zu kontrollieren (Sanz 2017)
und sogar mit der Erkrankung einhergehende Komplikatio-
nen zu vermindern (Artese 2015). Es gibt zudem Hinweise
darauf, dass eine erfolgreiche Parodontitistherapie zu ver-
besserten kardiovaskuldren Werten fiihren kann (Tonetti
2013).

Eine gute Mundhygiene, das Erkennen der Symptome und
regelmaliige Zahnarztbesuche fordern die Mundgesund-
heit und kdnnen auch die Behandlung anderer Krankheiten
unterstutzen.

Haufigkeit der Parodontitis und
derzeitige Versorgungslage

Obwohl die Zahl der Menschen mit Parodontalerkrankun-
gen in Deutschland abnimmt, ist fir die Zukunft aufgrund
der demografischen Entwicklung und der Verlagerung
chronischer Munderkrankungen in ein hoheres Lebensal-
ter ein steigender Behandlungsbedarf zu prognostizieren.



Nach der Finften Deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS V) (Jordan & Micheelis 2016) weisen 51 % der jiinge-
ren Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) in Deutschland eine
Parodontalerkrankung auf.

Bei 43 % der jlingeren Erwachsenen liegt eine moderate
Parodontitis vor (mindestens zwei Zdhne mit einem
Attachmentverlust > 4 mm oder mindestens zwei Zdhne
mit Sondierungstiefen > 5 mm). Etwa 8 % der jlingeren Er-
wachsenen haben eine schwere Parodontitis (mindestens
zwei Zahne mit einem Attachmentverlust > 6 mm und
mindestens ein Zahn mit einer Sondierungstiefe > 5 mm).

65 % der jlingeren Senioren (65- bis 74-Jahrige) weisen eine
Parodontalerkrankung auf. Bei 45 % der jlingeren Senioren
liegt eine moderate Parodontitis vor. Etwa 20 % der jinge-
ren Senioren haben eine schwere Parodontitis.

90 % der dlteren Senioren (75- bis 100-Jdhrige) weisen eine
Parodontalerkrankung auf. Bei 46 % der alteren Senioren

liegt eine moderate Parodontitis vor. Etwa 44 % der alteren
Senioren haben eine schwere Parodontitis.

Die Ergebnisse der DMS V zeigen, dass sich die chronischen
Erkrankungen Karies und Parodontitis im hoheren Lebens-
alter verdichten. Man spricht hier von einer sogenannten
Morbiditatskompression.  Morbiditatskompression, zu-
nehmende Zahnerhaltung und die Prognose, dass sich die
Bevolkerungszusammensetzung in den kommenden Jahr-
zehnten zugunsten alterer Bevolkerungsgruppen verschie-
ben wird, lassen erwarten, dass zukiinftig ein GrofBteil der
Behandlungslasten in die alteren Bevolkerungsgruppen
verschoben wird. Dies wird sich bei der Parodontitis beson-
ders auswirken.

Die Tatsache, dass nur rund eine Million systematische
Parodontitistherapien pro Jahr Uber die Gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) abgerechnet werden, offenbart,
dass man aktuell (KZBV 2016) von einer deutlichen Unter-
versorgung beim Thema Parodontitis ausgehen muss. Dies
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steht im Gegensatz zur nach wie vor hohen Pravalenz der
Parodontitis und verdeutlicht den dringenden Handlungs-
bedarf.

Herausforderungen bei der Versorgung
parodontaler Erkrankungen

Auf der einen Seite steht die Aufklarung der Bevolkerung
Uber parodontale Gesundheit. Eine parodontale Erkran-
kung verursacht normalerweise keine Schmerzen oder
starkes Unbehagen. Deshalb bemerken viele Menschen
die Entwicklung gar nicht. Das am haufigsten auftretende
Symptom ist Zahnfleischbluten. Parodontitis ist eine weit-
verbreitete chronische Entziindung und neben Karies eine
der Hauptursachen von Zahnverlust. Sie beeintrachtigt die
Erndhrung, das Sprechen, das Selbstbewusstsein und das
Wohlbefinden der Patienten. Es bestehen Zusammenhan-
ge zwischen Parodontitis und Allgemeinerkrankungen. Un-
ter dem Motto ,Parodontale Gesundheit fir ein besseres
Leben“ hat der Europdische Dachverband der Parodonto-

logischen Fachgesellschaften (EFP) deshalb im April 2016
eine Aufklarungskampagne lber diese ,stille” Erkrankung
gestartet (EFP 2016). Ziel dieser Kampagne ist es, dartiber
aufzuklaren, welche Bedeutung parodontale Gesundheit
und Erkrankung bei der Vorbeugung, Erkennung und Kon-
trolle bestimmter chronischer Krankheiten haben. In diesem
Rahmen wurden fachliche Handlungsempfehlungen verof-
fentlicht, die als Goldstandard der europdischen Fachleute
bezeichnet werden kénnen (EFP 2014). Aktuell wurde
im Jahr 2017 seitens der EFP ein Aufruf vorgestellt, der
sich fir weltweites Handeln flr parodontale Gesundheit
ausspricht und von Berufsorganisationen aus aller Welt
unterstitzt wird (EFP 2017, Tonetti 2017). Dieser nimmt
Stellung zur Auswirkung der globalen Parodontitislast auf
Gesundheit, Ernahrung und Wohlbefinden des Menschen.
Parodontitis ist die Hauptursache fur Zahnverlust bei
Erwachsenen weltweit. Die Erkrankung birgt die Gefahr fir
die Entwicklung von multiplem Zahnverlust, Zahnlosigkeit
und Stérungen des Kauapparates. Mit den Folgeauswir-
kungen auf Erndhrung, Lebensqualitat und Selbstwert-

Parodontalerkrankungen® bei jiingeren Senioren
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Abb. 2: Parodontalerkrankungen bei jiingeren Senioren
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gefiihl der Betroffenen hat die Parodontitis ausgepragte
soziookonomische Folgen und verursacht hohe Kosten
im Gesundheitswesen. In dem Aufruf wird zukinftiger
Handlungsbedarf an die nationalen Gesundheitssysteme
adressiert, um die globale Erkrankungslast der Parodonti-
tis einzudammen. Die dazu eingeforderte — und weltweit
konsentierte — zeitgemafRe Behandlungsstrecke deckt sich
mit der vorgeschlagenen Behandlungsstrecke im vorlie-
genden Versorgungskonzept. Auch im Aufruf der EFP wird
die Bedeutung der strukturierten Nachsorge durch die
unterstiitzende Parodontitistherapie (UPT) als ein ent-
scheidender Therapieschritt fir den Langzeiterfolg der
Behandlung herausgestellt.

Zahne konnen durch eine gezielte Vorsorge bis ins hohe
Alter erhalten bleiben. Die gezielte Mitarbeit des infor-
mierten und motivierten Patienten durch eine intensive
Mundhygiene beugt in vielen Fallen erfolgreich der Entste-
hung einer Parodontitis vor. MalBnahmen des Zahnarztes
erganzen dies.

Auf der anderen Seite missen die Rahmenbedingungen
fir eine moderne Parodontitistherapie im Rahmen der
gesetzlichen Krankenversicherung gestaltet werden. Die
moderne Gesundheitsversorgung von Parodontitis setzt
sich aus Elementen der Pravention, Diagnostik, Therapie
und strukturierter Nachsorge zusammen. Dabei kommt
der Pravention eine besondere Bedeutung zu. Sie beinhal-
tet professionelle Malinahmen, aber auch die Mitarbeit
des Patienten zur Verbesserung der Mundhygiene und Ver-
meidung von parodontitisférdernden Gewohnheiten, wie
beispielsweise das Rauchen. Eine Gingivitis kann dadurch
vollstandig ausgeheilt, eine Parodontitis heute zum Still-
stand gebracht oder doch zumindest im Verlauf erheblich
verlangsamt werden.

Pravention, Therapie und Nachsorge gehen zum Teil eng
ineinander Uber. So ist zum Beispiel die Therapie der Gingi-
vitis zugleich Teil der Pravention vor Parodontitis, die Nach-
sorge nach einer Parodontitistherapie dient der Sicherung
des Behandlungserfolgs und der Pravention vor weiterem
Fortschreiten der Erkrankung gleichermal3en.

Prognostizierter parodontaler Behandlungsbedarf

durch demografischen Wandel

Parodontalerkrankungen sind altersassoziiert. Im Jahr 2030 werden der GroRteil der Bevolkerung Senioren sein.
Trotz abnehmender Pravalenzen ist daher derzeit mit einer Zunahme des parodontalen Behandlungsbedarfs zu rechnen.
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Abb. 3: Prognostizierter parodontaler Behandlungsbedarf durch demografischen Wandel (Quelle: KZBV-Jahrbuch 2016)

11



Weil das Risiko, an Parodontitis zu erkranken, und auch
der Verlauf der Erkrankung bei jedem Menschen unter-
schiedlich ist, sind heute individuell auf den Patienten
zugeschnittene Praventions- und Behandlungskonzepte
erforderlich. Dazu gehoren die Erfassung des jeweiligen
Befundes, die individuelle Aufklarung des Patienten dari-
ber sowie die Beratung, Unterweisung und Instruktion zur
Optimierung der individuellen Mundhygiene. RegelmaRige
Praventionssitzungen dienen der Kontrolle und Motivation,
die hierbei vorgenommenen professionellen Mundhygiene-
malknahmen der Unterstiitzung des Patienten.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ist auf diese Anforderungen an eine zeitgemalle,
praventionsorientierte Therapie der Parodontitis nicht aus-
gerichtet. Schliissel zum Erfolg sind die Bewaltigung von
Risikofaktoren und eine Verhaltensanderung des Patien-
ten. Dabei kommt der Eigenverantwortung des Patienten
flir seine Mundgesundheit eine zentrale Bedeutung zu. Vor
dem Hintergrund der demografischen Entwicklung ist von
einer weiteren Zunahme der Parodontitislast bei alteren
Menschen auszugehen. Damit steht das zahnmedizini-
sche Versorgungssystem vor groRen Herausforderungen,
die ohne eine Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen in der gesetzlichen Krankenversicherung nicht zu
bewaltigen sind.



Start und Ziel der Therapie

Ab wann besteht Behandlungsbedarf?

Aus klinischer Sicht

Entzundliche Erkrankungen des Zahnhalteapparates ha-
ben eine multifaktorielle Ursache, bei der es primar ne-
ben der Anwesenheit pathogener Keime (Dysbiose) in den
Zahnbeldgen (Biofilm) entscheidend auch auf ein fir die
Vermehrung dieser Keime giinstiges Milieu (z. B. anaerobe
Nische, veranderte Wirtsabwehr) in der Mundhohle an-
kommt. Entscheidend ist in diesem Zusammenhang das
Wechselspiel zwischen Bakterienangriff und Wirtsabwehr,
das das AusmafR der Entziindungsreaktion bestimmt und
entsprechend zur Destruktion des Parodonts beitragt.

Die Wirtsabwehr wird durch eine Reihe von Faktoren be-
einflusst, die im Bereich der genetischen Disposition, der
soziookonomischen Stellung, verschiedener systemischer
Erkrankungen, psychosomatischer Einfliisse (z. B. Stress)
und gesundheitsriskanter Verhaltensweisen (z. B. Rauchen)
anzusiedeln sind (s. o). Eine ausgedehnte Parodontitis,
die nicht therapiert wird, erhoht signifikant das Risiko fur
Zahnlockerung bzw. letztlich Zahnverlust und fiihrt zu den
beschriebenen Wechselwirkungen mit Allgemeinerkran-
kungen. Die Beurteilung der Behandlungsbedurftigkeit ei-
ner Parodontitis ist grundsatzlich komplex und richtet sich
vor allem nach den sondierbaren Attachmentverlusten
(probing attachment loss [PAL]; Verlust des zahnhaltenden
Gewebes, gemessen von der Schmelz-Zement-Grenze/Res-
taurationsrand zum Taschenboden), dem réntgenologisch
feststellbaren Knochenabbau und den Sondierungstiefen
(ST; gemessen vom Gingivarand zum Taschenboden) der
Zahnfleischtaschen. Dabei charakterisieren der PAL und
rontgenologisch feststellbarer Knochenverlust das Aus-
mall der parodontalen Zerstorung bzw. die Summe der
parodontalen Zerstorung lber die Jahre hinweg auch nach
Ausheilung der chronischen Entzlindung, wahrend Sondie-
rungstiefen und Sondierungsblutung (bleeding on probing
[BOP]) die Auspragung der Entziindung darstellen und da-
mit Schlussfolgerungen Uber den gegenwartigen Behand-
lungsbedarf zulassen.

Nach der Klassifikation der American Academy of Periodon-
tology (AAP) wird im Hinblick auf den Typus der ,Chroni-
schen Parodontitis” (der hdufigsten Form von Parodontitis)
zwischen folgenden Schweregraden unterschieden (Armi-
tage 1999, Kocher 2013):

Leicht: PAL=1-2mm
Mittel: PAL=3—-4mm
Schwer: PAL > 5 mm

Zusatzlich wird unterschieden, ob eine lokalisierte (maxi-
mal 30 % der Zahnflachen betroffen) oder eine generali-
sierte (mehr als 30 % der Zahnflachen betroffen) Auspra-
gungsform vorliegt.

Weil die Sondierungstiefen den jeweiligen Entzlindungs-
zustand reflektieren und deshalb den Behandlungsbedarf
determinieren, orientieren sich daran der Community Peri-
odontal Index (CPI) und der von ihm abgeleitete Periodon-
tal Screening Index (PSI). Beide Indizes wurden in den 80er
Jahren vom Community Periodontal Index of Treatment
Needs (CPITN) abgeleitet, der urspriinglich entwickelt
wurde, um den erforderlichen Behandlungsbedarf und die
hierflir erforderlichen Berufsgruppen zu bestimmen. Be-
reits eine Messstelle mit PSI-Code 4 erfordert eine umfang-
reiche parodontale Diagnostik, um die Notwendigkeit einer
strukturierten Parodontitistherapie festzustellen. Der Ein-
satz des CPI zur Bestimmung der Pravalenz parodontaler
Erkrankungen hat daher das Problem, dass er bei jiingeren
Probanden zur Uberschatzung und bei alteren zur Unter-
schatzung des parodontalen Erkrankungsgrads flihrt. Der
PSI wird nur sextantenweise erhoben, so dass keine detail-
lierte Beschreibung des Ausmal3es der Erkrankung moglich
ist.

Parodontaler Behandlungsbedarf ist bei folgenden PSI-
Codes zu erwarten:

PSI-Code 3:
PSI-Code 4:

ST > 3,5-5,5 mm
ST>55mm

Die Klassifikation der Parodontalerkrankungen (Armitage
1999, Kocher 2013) erfasst Schweregrad (leicht, mittel,
schwer) und Ausdehnung (lokalisiert, generalisiert), ldsst
aber keine unmittelbare Aussage zum Behandlungsbedarf
zu. Der PSI stellt auf eine Betrachtung von Maximalwerten
ab: Entscheidend fur die Fallzuordnung ist, dass mindes-
tens an einer Messstelle der Zahnflachen die geforderten
klinischen Werte erreicht bzw. Uberschritten werden. Eine
Diagnose allein mit den PSI-Codes ist unmoglich. Ein PSI-
Code 3 kann durch eine moderate Parodontitis (Attach-
mentverlust) oder durch eine Gingivawucherung (kein
Attachmentverlust) oder durch eine Kombination beider
verursacht sein. Aus diesem Grund losen die PSI-Codes 3
und 4 zwingend weiterflihrende Diagnostik mit der Erhe-
bung von Sondierungstiefen, PAL/Rezessionen und Furka-
tionsbeteiligung aus. Die so erhobenen zusatzlichen Infor-
mationen erlauben dann eine Diagnose.



Aus klinischer Sicht liegt eine behandlungsbedurftige Pa-
rodontopathie vor, wenn als klinischer Leitbefund eine
,Sondierungstiefe von 3,5 mm und mehr” an einem Zahn
festgestellt werden kann.

Behandlungsbediirftig bedeutet, dass als erster Schritt
im Rahmen der Antiinfektiosen Therapie (AIT) ein supra-
und subgingivales Debridement ohne chirurgische Lap-
penbildung (geschlossenes Vorgehen) erfolgt. Unter De-
bridement versteht man eine Entfernung von Plaque und
Konkrementen von der Wurzeloberflache. Bei einer Son-
dierungstiefe bis zu 3 mm fiihrt eine subgingivale Instru-
mentierung zu geringen Attachmentverlusten, aber keiner
Reduktion der Sondierungstiefe. Ab einer Sondierungstiefe
von 4 mm resultiert das geschlossene Vorgehen in sub-
stantiellen Sondierungstiefe-Reduktionen und Attachment-
gewinnen (Hung & Douglass 2002, siehe Tab. 1). Der in
der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(G-BA) fir eine ausreichende, zweckmaRige und wirt-
schaftliche vertragszahnarztliche Versorgung (Behand-
lungsrichtlinie) angegebene Schwellenwert von Sondie-
rungstiefe > 3,5 lasst sich demnach gut begriinden. Sollten
nach geschlossenem Vorgehen (bei Reevaluation 1) noch

ST > 5,5 mm vorliegen, ist in einem 2. Schritt ein offenes
chirurgisches Vorgehen indiziert.

Bei den oben dargestellten Definitionen bleibt allerdings
offen, unter welchen klinischen Bedingungen eine Paro-
dontitis Uberhaupt erfolgreich behandelt werden kann.
Wie bereits ausgefiihrt, kann eine Reihe von Faktoren (z.
B. Rauchen, ineffektive individuelle Mundhygiene) die Er-
folgswahrscheinlichkeit einer Parodontitistherapie erheb-
lich negativ beeinflussen. So kann zum Beispiel eine extre-
me Zahnlockerung durch fortgeschrittenen Knochenabbau
die Prognose derart verschlechtern, dass der Zahn mogli-
cherweise als nicht mehr erhaltungsfahig eingestuft wird
und entsprechend als Therapieoption die Zahnextraktion
sinnvoll erscheint (Behandlungsrichtlinie: Zahnbeweglich-
keit Grad Ill und Knochenabbau > 75 %). Allerdings sollten
im Interesse der Wirtschaftlichkeit die Chancen fir einen
Zahnerhalt durch parodontale Therapie (geschlossenes
Vorgehen) insbesondere bei bisher geschlossener Zahn-
reihe ggf. in Kombination mit semipermanenter Schienung
gegen die hohen Kosten flr Zahnersatz insbesondere im
asthetisch relevanten Bereich abgewogen werden.

Sondierungstiefen N ST-Reduktion P-Wert* Attachment- P-Wert*
vor Therapie gewinn
6 Monate nach Therapie
1-3mm 102 0,04 mm 0,28 -0,15 mm 0,01
4—6mm 102 1,07 mm 0,0001 0,6 mm 0,0001
>7 mm 100 1,97 mm 0,0001 1,21 mm 0,0001
12 Monate nach Therapie
1-3mm 244 0,21 mm 0,0002 -0,23 mm 0,33
4—6mm 244 1,16 mm 0,0001 0,52 mm 0,001
>7mm 183 2,20 mm 0,0001 1,42 mm 0,0001

Tab. 1: Reduktion der Sondierungstiefen (ST) und Attachmentgewinne 6 und 12 Monate nach nichtchirurgischer
Therapie (supra- und subgingivales Debridement, geschlossenes Vorgehen) differenziert nach Sondierungstiefen
vor Therapie (eigene Darstellung nach Hung & Douglass 2002).

* Signifikanzniveau o = 0,05



Nach den Bestimmungen der GKV

Aus der Behandlungsrichtlinie des G-BA fir die vertrags-
zahnarztliche Versorgung ergibt sich, wann eine behand-
lungsbedurftige Parodontalerkrankung vorliegt.

In Abschnitt B. V., Systematische Behandlung von Parodon-
topathien (Par-Behandlung)“ der Richtlinie heillt es dazu:

Eine behandlungsbediirftige Parodontopathie liegt vor,
wenn ein Parodontaler Screening-Index (PSI)-Wert von
Code 3 oder 4 (Anlage)* erhoben wird oder wenn eine der fol-
genden 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
Lésionen

- folgende entwicklungsbedingte oder erworbene
Deformitdten oder Zustdnde:
- Gingivale VergréfSerungen
- Gingiva- und Weichgewebswucherungen

[-]

Grundlage flir die Therapie sind die Anamnese, der klinische
Befund (Parodontalstatus) und Rontgenaufnahmen. [..]
Die Anamnese umfasst:

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

- Familienanamnese im Hinblick auf Parodontal-
erkrankungen

- Spezielle Anamnese (Schmerzen/Vorbehandlungen).

Die Dokumentation des klinischen Befunds (Parodontal-
status) umfasst:
- Taschentiefen? und Blutung der Zahnfleischtaschen auf
Sondieren
- parodontale Rezessionen, um einen Ausgangswert fiir
die Beurteilung einer méglichen Progression der Paro-
dontitis 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 = durchgdngig

1 Aus der Anlage zur Richtlinie ergibt sich: Code 3 = Sondiertiefe 3,5 bis 5,5 mm
(schwarzes Band der WHO-Sonde teilweise sichtbar), Code 4 = Sondiertiefe 6 mm
oder mehr (schwarzes Band der WHO-Sonde nicht mehr sichtbar)

2 Anm. der Red.: Sondierungstiefen (ST)

3 Anm. der Red.: PAL

# Anm. der Red.: Hamp 1975

- Zahnlockerung®:
Grad | = gering horizontal (0,2 mm -1 mm),
Grad Il = moderat horizontal (mehr als 1 mm),
Grad Ill = ausgeprégt horizontal (mehr als 2 mm)
und in vertikaler® Richtung

Zu der Tatsache, dass es sich bei Parodontitis um eine
chronische Erkrankung bzw. Manifestation einer System-
erkrankung handelt, wird in der Richtlinie ausgefthrt:

Parodontitiden sind multifaktorielle Erkrankungen. Sie wer-
den durch parodontopathogene Mikroorganismen verur-
sacht. lhre Progredienz wird durch endogene und exogene
Risikofaktoren beeinflusst. Das Ziel der Behandlung von Par-
odontitiden ist, entztindliche Erscheinungen zum Abklingen
zu bringen, ein Fortschreiten der Erkrankung zu verhindern
und einem weiteren Alveolarknochenverlust und damit
Zahnverlust vorzubeugen.

Auch aus den Ausflihrungen in der Richtlinie zur beson-
deren Bedeutung der aktiven Mitarbeit des Patienten und
zur regelmafigen Nachsorge flir eine glinstige Prognose
erkennt man, dass es sich bei Parodontitis um eine chroni-
sche Erkrankung handelt, die der permanenten Betreuung
bedarf und sich nicht durch eine einmalige oder kurzfristi-
ge Behandlung heilen lasst:

Die Prognose ist flir das gesamte Gebiss oder fiir einzelne
Parodontien unglinstig bei weit fortgeschrittenem Knochen-
abbau von liber 75 % oder einem Furkationsbefall von Grad 3.
Die Prognose fiir die Therapie lokaler oder generalisierter
Parodontopathien wird zusdtzlich durch folgende Faktoren
ungtinstig beeinflusst:

- Vorliegen systemischer Risikofaktoren (z. B. schlecht ein-
gestellter Diabetes, HIV im fortgeschrittenen Stadium,
Therapie mit immunsuppressiven Medikamenten,
Osteoporose)

- Vorliegen exogener Risikofaktoren (z. B. Nikotinkonsum,
Alkoholabusus)

- unzureichende Mitwirkung des Patienten

In Abschnitt V Nummer 7 der Richtlinie heiRt es weiter:

Mafnahmen zur Sicherung des Behandlungserfolges:

Die regelmdpfige Untersuchung des Patienten nach Abschluss
einer systematischen Behandlung von Parodontopathien ist
wegen der Gefahr einer bakteriellen Wiederbesiedlung der
Taschen erforderlich. [...]

> Anm. der Red.: Lindhe & Nyman 1977
© Anm. der Red.: axialer



Was ist das Behandlungsziel?

Das ubergeordnete Ziel allgemein zahnarztlicher und da-
mit auch parodontaler Therapie ist die langfristige Erhal-
tung natirlicher Zahne in einem gesunden, funktionellen,
asthetisch akzeptablen und schmerzfreien Zustand. Der
Zahnerhalt stellt nicht nur aus Sicht der Zahnarzte das
ultimative Ziel zahnarztlicher Therapie dar, er wird auch
von den Patienten mit hochster Prioritat eingestuft. Das
hat das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen in einer Praferenzanalyse herausgearbei-
tet (IQWIG 2016). Konkret wird als Therapieziel angestrebt
(Mombelli 2014):

- Substantielle Plaquereduktion

- Kein Eiterfluss aus dem Sulcus

- Gesunde Gingiva, wesentliche Reduktion des Blutens
auf Sondieren (BOP)

- Im Prinzip Reduktion der Sondierungstiefen unter
5 mm. Minimale Persistenz vereinzelter Sondierungs-
tiefen Uber 4 mm

- Keine harten Konkremente auf der Wurzeloberflache

- Abwesenheit von Hindernissen flr die Plaque-
entfernung (Fillungs- und Kronenrandiiberschiisse)

- Keine Zunahme der Zahnbeweglichkeit

- Gesicherte Mitarbeit des Patienten und Beteiligung
am Recall

In der Behandlungsrichtlinie heil3t es dazu:

Das Ziel der Behandlung von Parodontitiden ist, entziind-
liche Erscheinungen zum Abklingen zu bringen, ein Fort-
schreiten der Erkrankung zu verhindern und einem weiteren
Alveolarknochenverlust und damit Zahnverlust vorzubeu-
gen.



Versorgungsdefizite in der GKV

Rechtslage nach SGBV

Gesetzlich Krankenversicherte haben gemald § 27 Abs. 1
Satz 2 Nr. 2 SGBV Anspruch auf zahnarztliche Behandlung.
Diese beinhaltet nach § 28 Abs. 2 Satz 1 SGB V ,die Tatig-
keit des Zahnarztes, die zur Verhutung, Friherkennung
und Behandlung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten
nach den Regeln der zahnarztlichen Kunst ausreichend
und zweckmaRig ist“ Von diesem Leistungsanspruch um-
fasst ist auch die Behandlung parodontaler Erkrankungen.
§ 2 SGB V gibt vor, dass Leistungen dem allgemein aner-
kannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entspre-
chen und den medizinischen Fortschritt zu berlicksichtigen
haben.

Gemald § 12 Abs. 1 SGB V missen Leistungen zulasten der
GKV ,ausreichend, zweckmalRig und wirtschaftlich sein;
sie dirfen das Maf} des Notwendigen nicht Uberschreiten.
Leistungen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich
sind, konnen Versicherte nicht beanspruchen, durfen die
Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen
nicht bewilligen.”

Vorgaben in Richtlinien und BEMA
nicht mehr zeitgemaR

In den Jahren 2002 und 2003 hat sich der seinerzeitige
Bundesausschuss der Zahnarzte und Krankenkassen mit
der Uberarbeitung der seit 1974 bestehenden Richtlinie
zur Behandlung von Parodontopathien befasst, die damals
schon Teil der allgemeinen Behandlungsrichtlinie war. Aus
wissenschaftlicher Sicht bestand dringender Handlungs-
bedarf, da sich in kaum einem anderen zahnarztlichen
Leistungsbereich so wesentliche neue Therapiestandards
entwickelt hatten wie im Bereich der Behandlung von Pa-
rodontopathien. Die Uberarbeitung der Richtlinie erfolgte
deshalb zunachst unter rein wissenschaftlichen Gesichts-
punkten in enger Zusammenarbeit mit Vertretern der
Wissenschaft. Im Ergebnis wurde ein Richtlinienentwurf
vorgelegt, der dem Stand der zahnmedizinischen Wissen-
schaft zur Parodontologie entsprach.

Bei den zeitgleich gefiihrten Beratungen zur Anderung
des BEMA im Rahmen seiner Umrelationierung stellte sich
heraus, dass die angestrebten Leistungen zur Parodontitis-
therapie den finanziellen Rahmen der GKV fuir die vertrags-
zahnarztliche Versorgung sprengen wirden. In der Folge
wurden die im BEMA enthaltenen Leistungen zur Behand-
lung von Parodontopathien zwar neu strukturiert (P200 —

P203), aber nicht —auch bis heute nicht—den fachlichen Er-
kenntnissen gemaR erweitert. Auch der Richtlinienentwurf
wurde um weite Teile ,abgespeckt” und am 24.09.2003 in
seiner noch heute giiltigen Form als Abschnitt B. V. (,Syste-
matische Behandlung von Parodontopathien®) der Behand-
lungsrichtlinie verabschiedet.

Dabei bestand jedoch unter allen Beteiligten die Einsicht,
dass die beschlossene Fassung der Richtlinie und des BEMA
aufgrund der finanziellen Zwange und Engpasse in der
GKV die Moglichkeiten der Parodontitistherapie nach dem
Stand der Wissenschaft zur Behandlung bei Weitem nicht
abdeckte und nicht abdecken konnte.

Nach der Behandlungsrichtlinie umfasst die systematische
Parodontitistherapie folgende MaBnahmen im Rahmen
der vertragszahnarztlichen Versorgung:

a) Geschlossenes \orgehen

Bei Zahnfleischtaschen mit einer Sondiertiefe von 3,5 mm
und mehr, wobei alle supragingivalen und klinisch erreich-
baren subgingivalen weichen und harten Beldge — Biofilm
und Zahnstein — nach Méglichkeit innerhalb von 4 Wochen
entfernt werden.

b) Offenes Vorgehen

Bei Sondiertiefen von mehr als 5,5 mm kann das geschlos-
sene Vorgehen vor dem offenen Vorgehen durchgefiihrt
werden. Nach dem geschlossenen Vorgehen ist zu priifen,
ob an einzelnen Parodontien ein offenes Vorgehen zusdtz-
lich durchzuftihren ist.

In Ausnahmefillen kann das offene Vorgehen auch ohne
vorheriges geschlossenes Vorgehen erfolgen.

[-]

Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit
einem raschen Attachmentverlust einhergehen, kbnnen
systemisch wirkende Antibiotika im zeitlichen Zusammen-
hang mit der Parodontitistherapie verordnet werden. Dies
kann in der Regel direkt nach Abschluss des supra- und
subgingivalen Debridements erfolgen.

[-]

Eine mikrobiologische Diagnostik sowie die lokale Antibio-
tikatherapie sind dabei grundsdtzlich nicht Bestandteil der
vertragszahndrztlichen Versorgung.

[-]
Die regelmdfsige Untersuchung des Patienten nach Abschluss
einer systematischen Behandlung von Parodontopathien ist



wegen der Gefahr einer bakteriellen Wiederbesiedlung der
Taschen erforderlich.

[-]

Die erste Untersuchung sollte bei geschlossenem Vorgehen
nach 6 Monaten und nach offenem Vorgehen spdtestens
nach 3 Monaten erfolgen.

Die Richtlinien werden mit den in der Tab. 2 aufgefiihrten
Leistungen des BEMA umgesetzt.

Vor dem dargestellten Hintergrund erflllt die Parodonti-
tistherapie, wie sie heute innerhalb der GKV immer noch

BEMA-Position  Leistungsbeschreibung

abgebildet ist, nicht mehr die Anforderungen an eine zahn-
arztliche Behandlung im Sinne des § 28 Abs. 2 SGB V, die
zur Verhitung, Friherkennung und Behandlung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten nach den Regeln der zahn-
arztlichen Kunst ausreichend und zweckmaRig sein muss.
Der Gesetzgeber fordert in der Regelung des § 2 Abs. 1 Satz
3SGBV, dass Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt
zu berlicksichtigen haben. Die Liicken, die im Vergleich zu
einer zeitgemalen, wissenschaftlich adaquaten Parodon-
titistherapie bestehen, werden mit nachfolgendem Versor-
gungskonzept aufgezeigt.

4 Befundaufnahme und Erstellen eines Heil- und Kostenplanes bei Erkrankungen der Mund-

schleimhaut und des Parodontiums

P200

Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und subgingivales Debridement),

geschlossenes Vorgehen je behandeltem einwurzeligen Zahn

P201

Systematische Behandlung von Parodontopathien (Supra- und subgingivales Debridement),

geschlossenes Vorgehen je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

P202

je behandeltem einwurzeligen Zahn

Systematische Behandlung von Parodontopathien (Chirurgische Therapie), offenes Vorgehen

P203

je behandeltem mehrwurzeligen Zahn

Systematische Behandlung von Parodontopathien (Chirurgische Therapie), offenes Vorgehen

Die Leistungen nach den Nm. P202 und P203 setzen chirurgische MaBnahmen der systemati-

schen Behandlung der Parodontopathien voraus. Diese umfassen die Lappenoperation

(einschlieBlich Naht und/oder Schleimhautverbande) sowie das supra- und subgingivale

Debridement.

[..] Mit der Bewertungszahl sind alle Sitzungen abgegolten. Die Anasthesie ist zusatzlich

abrechnungsfahig.

108 Einschleifen des natirlichen Gebisses zum Kauebenenausgleich und zur Entlastung, je Sitzung

111"

Tab. 2:

Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung von Parodontopathien, je Sitzung

Im BEMA derzeit abgebildete Leistungen zur Behandlung von Parodontopathien

* Die Nachbehandlung nach Nr. 111 bezieht sich im Wesentlichen auf das Entfernen von Faden und das Beseitigen verbliebener lokaler Reizfaktoren bzw. die Behandlung von
Wundheilungsstoérungen. Folgerichtig sind sie Teil der systematischen Behandlung von Parodontopathien und vor Abschluss und Abrechnung dieser Leistungen mit dem

Kostentrager zu erbringen.



PAR-Versorgungskonzept

Leistungen entsprechend State of the Art
Nach dem heutigen Stand der Wissenschaft gilt:

Zahne konnen durch eine gezielte Vorsorge bis ins hohe
Alter erhalten bleiben. Die gezielte Mitarbeit des infor-
mierten und motivierten Patienten durch eine intensive
Mundhygiene beugt in vielen Fallen erfolgreich der Entste-
hung einer Parodontitis vor. Malinahmen des Zahnarztes
erganzen dies.

Nach ausfuhrlicher Befundung, Diagnose und Therapie-
planung ist erster Therapieschritt einer zeitgemalen sys-
tematischen Parodontitistherapie die Antiinfektiose The-
rapie (AIT) mit dem Ziel der Elimination der parodontalen
Entziindung und der Reduktion der Sondierungstiefen, ggf.
gefolgt von einer chirurgischen Intervention an in der Regel
einzelnen Parodontien.

Beide Therapieschritte ziehen je eine Reevaluation zur Kon-
trolle des Therapieergebnisses nach sich. Die Erhebung des
Parodontalstatus zur Reevaluation 1 (nach geschlossenem
Vorgehen) sollte friihestens nach 3 Monaten, die zur Re-
evaluation 2 (nach offenem Vorgehen) nach 3 bis 6 Mona-
ten erfolgen.

Schema ,,Behandlungsstrecke*

Arztliches
Gesprich (AG)

Erstkontakt PAR-Basisbefund

Befund Diagnose
Prognose
Therapieplanung

M Leistungen PAR-Strecke BEMA
M zusatzliche Leistungen PAR-Strecke neu

Abb. 4: Schema ,,Behandlungsstrecke*

Antiinfektiose
Therapie (AIT) +

Das Verhalten des Patienten beeinflusst die Pathogenese
der Parodontitis (DMS V 2016). Die Motivation des Pati-
enten und die Information Uber die Ergebnisse der Re-
evaluation und das weitere Vorgehen nach jedem aktiven
Therapieschritt in Form der ,Arztlichen Gesprache” zeigt
die Notwendigkeit des Einbezugs der sprechenden Zahn-
medizin (Newton 2015).

Wesentlich und unverzichtbar in der Therapie der Paro-
dontitis ist anschlieBend eine regelmaRige Unterstit-
zende Parodontitistherapie (UPT), die die Ergebnisse der
antiinfektiosen Therapie und moglicher zusatzlicher par-
odontalchirurgischer Maltinahmen sichert und tber Jahre
stabilisiert (Kocher 2000, Konig 2001, Eickholz 2008, Matu-
liene 2008, Pretzl 2008, Tsami 2009, Miyamoto 2010, NG
2011, Costa 2014, Kim 2014, Seirafi 2014, Lee 2015). Im
Leistungskatalog der GKV sind MaBnahmen der UPT nicht
vorgesehen (siehe Tab. 2). Damit ,fehlt” das fachlich inter-
national anerkannte ,2. Standbein® einer wirkungsvollen
und Rezidiven zumindest in hohem Maf3e vorbeugenden
Parodontitistherapie.

Unter Berlcksichtigung dieses derzeitigen Wissensstan-
des uber Atiologie, Diagnostik, Therapie der Parodontitis
und Erhaltung des Behandlungsergebnisses sowie unter

Reevaluation 1 Unterstiitzende
Parodontitis-
Arztliches therapie (UPT)

Gesprich (AG)

Chirurgische Reevaluation 2
Parodontitis- +
therapie (CPT) Arztliches

Gesprich (AG)

19



Beriicksichtigung international giltiger und eingefiihrter
Behandlungs- und Betreuungskonzepte wird das folgende
Behandlungskonzept empfohlen:

1. Erstkontakt (PSI-Befund, 01-Befund, Akutbefund)

2. ausflhrlicher parodontaler Basisbefund, Diagnose,
Prognose, Therapieplanung

3. Arztliches Gesprach (AG)

4. Antiinfektiose Therapie (AIT)

5. Reevaluation 1 und Arztliches Gesprach (AG)

6. evtl. weiterflihrende chirurgische Parodontitistherapie
(CPT) mit

7. anschl. Reevaluation 2 und Arztliches Gespréach (AG)

8. Unterstltzende Parodontitistherapie (UPT)

Zul.

Erstkontakt (PSI-Befund, 01-Befund, Akutbefund)

Die im Rahmen des Erstkontaktes bzw. der Routineuntersu-
chung erhobenen Befunde dienen der Feststellung, ob An-
zeichen einer parodontalen Erkrankung vorliegen, die eine
gezielte Diagnostik erfordern.

Aktuell sind Leistungen fir den Erstkontakt in den beste-
henden Leistungsbeschreibungen bereits abgebildet (zum
Beispiel BEMA-Positionen Nr. 04, Nr. 01, Nr. A1).

Zu 2.

Ausflhrlicher parodontaler Basisbefund, Diagnose,
Prognose, Therapieplanung

Mit der Erhebung des ausflhrlichen parodontalen Basis-
befundes (,Parodontalstatus) erhalt der Behandler alle In-
formationen, die er fur die Planung und Durchfiihrung der
weiteren Schritte benétigt. Art und Umfang der Befund-
erhebung ergeben sich aus der Behandlungsrichtlinie des
G-BA, ebenso die Dokumentation des Befundes, die durch
das im Bundesmantelvertrag enthaltene Formular ,Paro-
dontalstatus” konkretisiert wird.

Aktuell sind fur die Planung der systematischen Behand-
lung von Parodontopathien die Leistungen zur Befundauf-
nahme und zum Erstellen eines Heil- und Kostenplanes in
der bestehenden Leistungsbeschreibung bereits abgebil-
det (BEMA-Position Nr. 4).

Zu den wichtigsten Befundparametern zahlen:
- Sondierungstiefe (ST)

- Klinischer Attachmentverlust (PAL)

- Bluten auf Sondieren (BOP)

Um Therapieverlauf und -erfolg der spateren AIT, moglicher
zusatzlicher CPT-MaRnahmen sowie der nachsorgenden
UPT sachgerecht feststellen und vergleichbar dokumentie-
ren zu konnen, sollte der Parodontalstatus wiederkehrend
bei Reevaluation 1 und 2 sowie wahrend der UPT mindes-
tens 1-mal pro Jahr erhoben werden.

Aktuell ist die wiederkehrende Erhebung des Parodontal-
status bei Reevaluation 1 und 2 sowie wahrend der UPT
in der Behandlungsrichtlinie und den bestehenden Leis-
tungsbeschreibungen nicht abgebildet.

Zu 3.

Arztliches Gesprach (AG)

Das Arztliche Gesprach im Anschluss an Befunderhebung,
Diagnose, Prognose und Therapieplanung ist ein eigener
Therapieschritt und beinhaltet:

- die Information Uber Befund, Diagnose, Therapie-
alternativen und deren Bedeutung

- die Information Uiber und die gemeinsame Entschei-
dungsfindung flr die daraus folgende Therapie

- die Information Uber die gegebenenfalls anfallenden
Kosten

- die Information Uber die Bedeutung von gesundheits-
bewusstem Verhalten

- die Information uber Wechselwirkungen mit anderen
Erkrankungen

Aktuell ist das Arztliche Gesprach in der Behandlungsricht-
linie und den bestehenden Leistungsbeschreibungen nicht
abgebildet.

Zu 4.

Antiinfektiose Therapie (AIT)

Die AIT hat die Beseitigung der entzlindlichen Prozesse und
Reizfaktoren, welche eine Entzliindung unterhalten oder
auslosen konnen, zum Ziel; Blutung bzw. Suppuration auf
Sondierung sollen weitgehend eliminiert werden. Weiteres
Ziel ist die Reduktion der sondierbaren Taschentiefen (ST)
in einen Bereich < 5 mm. Die AIT erfolgt im Rahmen eines
geschlossenen Vorgehens.

Aktuell ist die Antiinfektiose Therapie in der Behandlungs-
richtlinie und den bestehenden Leistungsbeschreibun-
gen bereits abgebildet (BEMA-Positionen P200, P201 und
Nr.111).



Zu 5.

Reevaluation 1 und Arztliches Gesprach (AG)

Etwa drei bis sechs Monate nach der AIT erfolgt die erste
Reevaluation der parodontalen Befunde. Dazu sind die auf
dem Formular ,Parodontalstatus aufgefiihrten Befunde
erneut zu erheben und zu dokumentieren. Der Vergleich
mit den Befunddaten vor der AIT erlaubt die zielgenaue
Planung des weiteren Vorgehens.

Das anschlieBend zu fuhrende Arztliche Gesprach um-
fasst die Information des Patienten lber die Ergebnisse der
Reevaluation und das weitere Vorgehen inklusive der ggf.
anstehenden chirurgischen Therapie. Soweit kein chirurgi-
scher Eingriff notwendig ist, erfolgt eine

- Aufklarung Gber die UPT

- Aufklarung lber die dadurch entstehenden Kosten

- Remotivierung des Patienten durch Krankheits-
aufklarung und Verhaltensinstruktion

Aktuell sind die Reevaluation 1 und das Arztliche Gespréch
in der Behandlungsrichtlinie und den bestehenden Leis-
tungsbeschreibungen nicht abgebildet.

Zu 6.

Evtl. weiterfiihrende chirurgische Parodontitistherapie (CPT)
In vielen Fallen ist die nichtchirurgische Therapie aus-
reichend. Je nach Ergebnis der ersten Reevaluation kann
jedoch ein chirurgischer Eingriff erforderlich werden, zum
Beispiel bei noch bestehenden grolleren Taschentiefen
(ST > 5,5 mm). Die CPT umfasst Leistungen der bisherigen
BEMA-Positionen P202, P203 und Nr. 111.

Zu7.

Reevaluation 2 und Arztliches Gespréch (AG)

Drei bis sechs Monate nach einer chirurgischen Therapie
bedarf es einer erneuten Reevaluation und eines weiteren
Arztlichen Gesprachs mit dem Patienten. Zu den Inhalten
von Reevaluation und Gesprach siehe ,Zu 5.

Aktuell sind die Reeavaluation 2 und das Arztliche Gespréch
in der Behandlungsrichtlinie und den bestehenden Leis-
tungsbeschreibungen nicht abgebildet.

Zu 8.

Unterstltzende Parodontitistherapie (UPT)

Nachdem 3-6 Monate nach Abschluss der AIT bzw. der CPT
mit Reevaluation 1 bzw. Reevaluation 2 parodontal stabile
Verhadltnisse festgestellt wurden, beginnt die UPT. Sie be-
steht aus folgenden Elementen (Eickholz 2007a):

- Kontrolle der individuellen Mundhygiene (Plaque- und
Entzlindungsindex)

- Mundhygienemotivation und -instruktion

- mindestens einmal pro Jahr Parodontalstatus (siehe 2.)

- erneute vollstandige supra- und subgingivale Reinigung
aller Zadhne von anhaftenden Biofilmen und Beldgen

- subgingivale Instrumentierung an Zadhnen mit
ST =4 mm und BOP und allen Stellen mit ST > 5 mm

Die UPT erfolgt regelhaft im Abstand eines halben Jahres,
mithin zweimal pro Kalenderjahr.

Bei der UPT-Sitzung sind grundsatzlich alle oben aufge-
flhrten Malknahmen angezeigt. Abweichend davon kann
die halbjahrliche Erhebung des Parodontalstatus entfallen.
Ein Parodontalstatus mit Angaben zum Attachmentverlust
bzw. zu Rezessionen und zur Sondierungstiefe soll jedoch
mindestens einmal jahrlich erhoben werden, um Vergleiche
mit dem Ausgangsbefund und dem Behandlungsergebnis
nach AIT (und evtl. CPT) zu ermdglichen.

Die Wirksamkeit der UPT ist durch zahlreiche Studien und
Ubersichtsarbeiten belegt (Eickholz 2008, Tsami 2009, Ma-
tuliene 2010, Miyamoto 2010, Ng 2010, Costa 2014, Kim
2014, Seirafi 2014, Lee 2015). Die UPT ist international an-
erkannt ein unverzichtbarer Bestandteil der Therapie von
Parodontitis; eine AIT ohne nachfolgende UPT erreicht nur
eine vorlbergehende Reduktion der parodontalen Krank-
heitsaktivitat und hat gegentiber regelmafiger UPT ein er-
hohtes Risiko fur ein Rezidiv und langfristig flr Zahnverlust
(Kénig 2001, Eickholz 2008, Pretzl 2008). Die Vermeidung
von Zahnverlust hat auch fiir die Patienten die hochste
Prioritat (IQWiG 2016). Im Vergleich zu den Kosten fiir den
Zahnersatz, der erforderlich wird, wenn Zahnverlust ein-
tritt, ist die UPT sehr wirtschaftlich (Pretzl 2009). Die UPT
ist nicht nur Bestandteil einer ,Erkrankungstherapie®, sie
ist zugleich ein wesentliches Element der Sekundar- und
Tertiarpravention.

Aktuell ist die unterstiitzende Parodontitistherapie (UPT) in
der Behandlungsrichtlinie und den bestehenden Leistungs-
beschreibungen nicht abgebildet.
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PAR-Versorgungskonzept —
Ordnungspolitische Umsetzung

Sachleistung, Zuschuss und Bonus

Mit dem Versorgungskonzept fiir eine moderne Parodonti-
tistherapie verfolgt die Zahnarzteschaft das Ziel, die hohe
Parodontitispravalenz in Deutschland zu senken und die
Mundgesundheit weiter zu verbessern.

Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels muss
die zahnmedizinische Versorgung durch bedarfsgerechte
Losungen immer starker auch auf die Versorgung dlterer
Menschen gerichtet sein. Die DMS V zeigt, dass versor-
gungspolitisch der Handlungsbedarf bei der Bekampfung
der Parodontitis liegt.

Der Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen bil-
det heute notwendige TherapiemaBnahmen zur Versor-
gung der Parodontitis nicht ausreichend ab. Die bisherigen,
vom Gemeinsamen Bundesausschuss in der Behandlungs-
richtlinie festgelegten Vorgaben zur systematischen Be-
handlung von Parodontopathien entsprechen nicht mehr
vollstandig den wissenschaftlichen Erkenntnissen einer

PAR-Versorgungskonzept

modernen Therapie. Auch im Einheitlichen Bewertungs-
mafstab flr zahnarztliche Leistungen (BEMA) ist eine dem
heutigen Standard entsprechende Therapie der Parodon-
titis nur unzureichend abgebildet. Aus wissenschaftlicher
Sicht fehlen heute im GKV-Leistungskatalog vor allem das
arztliche Gesprach, die Reevaluation und eine strukturierte
Nachsorge in Form der unterstiitzenden Parodontitisthera-
pie (UPT). Diese Leistungen sind elementare Bausteine flr
den Langzeiterfolg einer modernen Parodontitistherapie.

Das PAR-Versorgungskonzept hat zum Ziel, eine dem Stand
der Wissenschaft entsprechende Versorgungsstrecke im
GKV-Leistungskatalog zu verankern und Anreize zu setzen,
um die Patienten eigenverantwortlich in die Therapie mit
einzubinden. Die vorgesehenen Regelungen sollen in ihrer
Gesamtheit dazu beitragen, dass die Behandlungserfolge
langfristig gesichert werden kénnen.

Um die vorgesehenen Ziele zu erreichen, sieht das Konzept
eine Kombination aus Sachleistungen und Zuschiissen vor
und setzt Anreize Uber ein Bonussystem.

Sachleistungsprinzip

Zuschussmodell

Kombination

Bonussystem

Abb. 5: PAR-Versorgungskonzept



Reevaluation und Arztliches Gesprach

Das beschriebene Konzept setzt voraus, dass nach jeder
Therapiephase der aktuelle Befund bekannt ist, um das
weitere Vorgehen zielgenau planen zu konnen. Friihestens
drei Monate nach der antiinfektiosen Therapie (AIT) erfolgt
die erste Reevaluation der parodontalen Befunde. Nur so
kann entschieden werden, ob eine weiterfliihrende chirur-
gische Parodontitistherapie (CPT) erforderlich ist. Dazu ist
ein Parodontalstatus mit Angaben zum Attachmentver-
lust, zu Rezessionen und zur Sondierungstiefe erneut zu
erheben und zu dokumentieren (Reevaluation 1). Der Ver-
gleich mit den Befunddaten vor der AIT erlaubt die zielge-
naue Planung des weiteren Vorgehens. Eine Reevaluation
ist mit einem Screeninginstrument wie dem Parodontalen
Screening Index (PSI) nicht zu leisten. Fir die Befunderhe-
bung im Rahmen der Reevaluation ist die Erhebung nach
dem PSI, der die Sondierungstiefen (ST) zusammenfassend
flr jeden Sextanten klassifiziert, ungeeignet, weil der PSI
es nicht erlaubt, die individuellen Stellen zu identifizieren,
die reinstrumentiert werden mussen. Nur durch die Erhe-
bung und Dokumentation eines detaillierten parodontalen
Befundes in Form des Parodontalstatus ist eine individuelle
Verlaufskontrolle der einzelnen Parodontien moglich. Auch
nach ggf. erfolgter CPT ist nach drei bis sechs Monaten der
Parodontalbefund erneut zu erheben und zu dokumentie-
ren (Reevaluation 2).

Die wissenschaftlich begriindete Behandlungsstrecke sieht
somitdie erneute Aufnahme des Parodontalbefundes nach
Abschluss der aktiven Therapie vor. Dieser dokumentiert im
Vergleich mit den zuvor erhobenen Parodontalstaten die
Stabilitat der parodontalen Situation oder ggf. eine loka-
lisierte oder generalisierte Parodontitisprogression. Eine
erneute Parodontalbefundung zur Verlaufskontrolle in der
Therapiephase und zur Dokumentation des Ergebnisses
ist international etabliert und dient auch der Qualitatssi-
cherung. Es kann so der Verlauf der Erkrankung dargestellt
werden, was wichtige Informationen flir den Zahnarzt und
auch flr den Patienten selbst bietet.

Reevaluationsbefundesind inder derzeitigen Behandlungs-
richtlinie nicht vorgesehen. Um aktuelle wissenschaftliche
Standards zu erreichen, sind hier Anderungen in der Richt-
linie und den Bundesmantelvertragen erforderlich.

Die Information des Patienten — Uber die Ergebnisse der
Reevaluation und das weitere Vorgehen nach jedem akti-
ven Therapieschritt — in Form der JArztlichen Gesprache”
zeigt die Notwendigkeit des Einbezugs der sprechenden
Zahnmedizin in die Versorgungsstrecke. Diese befundbe-

zogenen Therapiegesprache dienen der Vermittlung des
aktuellen Befundes und der Abstimmung weitergehender
TherapiemaBnahmen. In der Regel ist auch eine Remoti-
vation des Patienten durch Krankheitsaufklarung und Ver-
haltensinstruktion erforderlich. Soweit kein chirurgischer
Eingriff notwendig ist, erfolgt eine Aufklarung tber die UPT
und die dadurch gegebenenfalls entstehenden Kosten.

Nur durch die individuelle Aufklarung des Patienten ist
eine Motivation moglich und eine Therapieadhdrenz zu er-
reichen (Newton 2015). Hierzu ist es erforderlich, dass die
individuelle Beratung des Patienten nach erfolgter Erstbe-
fundung und nach durchgefiihrter AIT und ggf. auch nach
notwendiger CPT als ,Arztliches Gesprach® in den Richtlini-
en seine Entsprechung findet. Die Remotivation als MaR-
nahme der sprechenden Zahnmedizin ist aktuell nicht im
Sachleistungskatalog der GKV abgebildet, weshalb die
Einflhrung der ,Arztlichen Gesprache” als Bestandteil der
Versorgungsstrecke durch die Gremien der gemeinsamen
Selbstverwaltung aufzunehmen ware.

Sowohl die Reevaluation als auch das arztliche Gesprach
sollten im Rahmen des Sachleistungsprinzips im GKV-Leis-
tungskatalog verankert werden.

Mitwirkung und Behandlungserfolg

In den 1980er-Jahren wurde erstmals gezeigt, dass eine
langfristig angelegte unterstiitzende Parodontitistherapie
im Anschluss an die systematische Parodontitistherapie
zu mehr erhaltenen Zdhnen fihrt, als wenn sie ausbleibt
(Axelsson 1981). Die Patienten der damaligen Studie wur-
den Uber 30 Jahre weiterbeobachtet, und es wurde gezeigt,
dass bei regelmaRiger unterstitzender Parodontitisthera-
pie in einer Zahnarztpraxis die jahrliche Zahnverlustrate
lediglich 0,02 Zahne betrug (Axelsson 2004). Auch aktuelle
Untersuchungen bestatigen den den Behandlungserfolg si-
chernden Nutzen der regelmaRigen unterstltzenden Paro-
dontitistherapie: Das Risiko flr einen Zahnverlust bei aus-
bleibender regelmaRiger UPT ist dreimal hoher, als wenn
eine regelmafRige unterstitzende Parodontitistherapie
in Anspruch genommen wird. Nach zehn Jahren kénnen
mehr als zwei Zédhne mehr erhalten werden (Costa 2014).

Erwiesen ist, dass es an der Schnittstelle systematische Pa-
rodontitistherapie ./. unterstlitzende Parodontitistherapie
zu vermehrten Compliance-Abbriichen kommt und somit
die Patienten im Anschluss an die systematische Parodon-
titistherapie tUberdurchschnittlich oft die unterstiutzende
Parodontitistherapie nicht in Anspruch nehmen. Wahrend
ein GroRteil der Patienten in der Phase der systematischen



Parodontitistherapie kooperiert (> 90 %), sinkt die Mitar-
beit beim Antritt einer unterstitzenden Parodontitisthe-
rapie dramatisch. Mittelwertig kann davon ausgegangen
werden, dass die Complianceraten wahrend der unter-
stutzenden Parodontitistherapie unter 50 % liegen (Deme-
triou 1995, Demirel 1995, Ojima 2001, Tan 1992). In Stu-
dien wird von Complianceraten bei der UPT zwischen 3 %
(Soolari 2003) und 85 % (Fardal 2003) berichtet. Kritische
Zeitfenster, in denen ein Nachlassen der Mitarbeit des Pati-
enten bis hin zur vollstandigen Non-Compliance besonders
wahrscheinlich ist, sind einerseits der Ubergang von der
systematischen Parodontitistherapie zur unterstitzenden
Parodontitistherapie und andererseits innerhalb der ersten
drei Jahre wahrend der unterstitzenden Parodontitisthe-
rapie (Wilson 1984). Danach tritt eine Stabilisierung ein
(Fardal 2003, Wilson 1987).

Schema ,,PAR-Versorgungskonzept“

Arztliches
Gesprich (AG)

PAR-Basisbefund
Diagnose
Prognose
Therapieplanung

Erstkontakt
Befund

M Leistungen PAR-Strecke BEMA
B zusatzliche Leistungen PAR-Strecke neu

[ Sachleistung
O Zuschusse kombiniert mit Bonussystem

Abb. 6: Schema ,,PAR-Versorgungskonzept*

Antiinfektiose
Therapie (AIT)

Strukturierte Nachsorge mit Bonussystem

Wesentlich und unverzichtbar in der Therapie der Paro-
dontalerkrankungen ist eine regelmaRige unterstiitzende
Parodontitistherapie (UPT), die die Ergebnisse der antiin-
fektiosen Therapie und moglicher zusatzlicher parodontal-
chirurgischer Malinahmen sichert und tber Jahre nachhal-
tig stabilisieren kann (Kocher 2000, Konig 2001, Eickholz
2008, Pretz| 2008).

Es ware daher auch aus wissenschaftlicher Sicht sinnvoll,
die unterstitzende Parodontitistherapie (UPT) im direkten
Anschluss an die aktive Phase der Parodontitistherapie als
Leistung in der GKV zu verankern. Versicherte sollten zwei-
mal jahrlich Anspruch auf Zuschisse zur unterstitzenden
Parodontitistherapie haben. Zur Sicherung des langfristi-
gen Behandlungserfolgs ware es dartiber hinaus von zen-
traler Bedeutung, die Mitarbeit und Mitverantwortung des
Patienten fir seine Mundgesundheit mit einem Bonus-
system zu fordern und so die Mitwirkung der Patienten zu
erhéhen (Fardal 2003, Wilson 1987). Die positiven Erfah-

Reevaluation 1
+ Unterstiitzende

Arztliches Parodontitis-
Gesprich (AG) therapie (UPT)

Chirurgische Reevaluation 2
Parodontitis- +
therapie (CPT) Arztliches

Gesprich (AG)



rungen mit Anreiz- bzw. Bonussystemen beim Zahnersatz
aufgreifend, schlagt die Zahnarzteschaft vor, ein Bonussys-
tem in der Parodontitistherapie zu implementieren.

Das Bonussystem bedarf einer gesetzlichen Verankerung
im Sozialgesetzbuch V (SGB V). Hier sind wir auf die Un-
terstiitzung der Politik bei der Gestaltung einer modernen
Parodontitisversorgung angewiesen.

Das PAR-Versorgungskonzept sieht folgende Regelung vor:
Ausgangspunkt fir das Bonussystem in der PAR-Versor-
gung soll das Bonusheft beim Zahnersatz sein. Das Bonus-
heft beim Zahnersatz ist in der Bevélkerung breit verankert:
Rund zwei Drittel der Versicherten erhalten einen hoheren
Zuschuss zu ihrer prothetischen Versorgung. Um moglichst
zeitnah eine moderne, an den Stand der Wissenschaft an-
gepasste Parodontitistherapie zu verankern und schnell
wirksame Anreize fur eine regelmafige Teilnahme an der
Nachsorge zu setzen, ist es empfehlenswert, das Bonus-
heft flr die Bezuschussung der unterstiitzenden Parodon-

Bonus beim Zahnersatz

5 Jahre Vorsorge:

20 % Bonus
10 Jahre Vorsorge:
30 % Bonus
Bonus 30 %
46,8 %
2/3 der Versicherten

erhalten einen
hoheren Zuschuss

Abb. 7: Bonus beim Zahnersatz

titistherapie (UPT) heranzuziehen: Auf dieser Grundlage
bezuschusst die GKV die UPT. Studien zeigen, dass bei der
unterstiitzenden Parodontitistherapie nach drei Jahren
eine Stabilisierung eintritt. Im Rahmen des Bonussystems
erhohen sich die Zuschisse, wenn der Versicherte seine
Zahne regelmaRig pflegt und in den letzten finf Jahren
vor Beginn der Parodontitistherapie die zahnarztlichen
Untersuchungen wahrgenommen hat. Hat der Versicherte
uber einen Zeitraum von zehn Jahren die Untersuchungen
regelmallig ohne Unterbrechung wahrgenommen, erhalt
er einen noch mal erhéhten Zuschuss.

Mit der Ausweitung des Bonusheftes beim Zahnersatz auf
die Parodontitistherapie wiirde ein Steuerungsinstrument
herangezogen, das in der Bevolkerung breit verankert und
akzeptiert ist. Das Bonusheft unterstitzt die kontrollorien-
tierte Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienstleistungen
und fordert die Mitwirkung der Patienten.

Hartefalle 100 %

11,1 %

Bonus 20 %

8,0%

Quelle: KZBV Jahrbuch 2016, Seite 91
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Die unterstilitzende Parodontitistherapie (UPT) sollte zwei-
mal jahrlich von der GKV bezuschusst werden. Die Kosten
fir Hartefalle werden komplett von der GKV getragen. Mit
dem Zuschusssystem zur UPT wiirde ein transparentes un-
blrokratisches Versorgungssystem etabliert.

Die UPT ist international anerkannt ein unverzichtbarer Be-
standteil der Therapie von Parodontalerkrankungen. Eine
Parodontitistherapie ohne nachfolgende UPT erreicht nur
eine vorlibergehende Reduktion der parodontalen Krank-
heitsaktivitat und hat gegentiber regelmaBiger UPT ein
erhohtes Risiko fur ein Rezidiv und langfristig fir Zahnver-
lust (Kénig 2001, Eickholz 2008, Pretzl 2008). Im Vergleich

zu den Kosten fiir den Zahnersatz, der erforderlich wird,
wenn Zahnverlust eintritt, ist die UPT eine wirtschaftliche
Leistung (Pretzl 2009). Die UPT ist nicht nur Bestandteil ei-
ner ,Erkrankungstherapie®, sie ist zugleich ein wesentliches
Element der Sekundar- und Tertidrpravention.

Der Kampf gegen die Volkskrankheit Parodontitis stellt zu-
kiinftig eine der groten Herausforderungen fir die zahn-
medizinische Versorgung dar. Ohne die Unterstiitzung der
Politik bei der Ausgestaltung der Versorgung und ihrer Ver-
gutung wird die Bewaltigung dieser Aufgabe nicht gelin-
gen.



Abkurzungsverzeichnis

AAP
AG
AIT
BEMA
BOP
BZAK
CPI
CPITN
CPT
DG PARO
EFP
G-BA
GKV
IDZ
KZBV
PAL
PSI
SGBV
ST
UPT

WHO-Sonde

American Academy of Periodontology

Arztliches Gesprach

Antiinfektiose Therapie

Bundeseinheitlicher Bewertungsmalistab flir zahnarztliche Leistungen
Bluten auf Sondieren (engl. bleeding on probing)
Bundeszahnarztekammer

Community Periodontal Index

Community Periodontal Index of Treatment Needs
Chirurgische Parodontitistherapie

Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie

European Federation of Periodontology

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesetzliche Krankenversicherung

Institut der Deutschen Zahnarzte

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung

Klinischer Attachmentverlust (engl. probing attachment loss)
Periodontal Screening Index

Sozialgesetzbuch (SGB) Fuinftes Buch (V)

Sondierungstiefe

Unterstutzende Parodontitistherapie

Skalierte Sonde zur parodontalen Sondierung mit kugelférmigem Ende, schwarzer Markierung

im Bereich von 3,5-5,5 mm und Kerbmarkierungen bei 8,5 und 11,5 mm
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