PRAXISWISSEN Parodontologie

Die Bedeutung von PZR und UPT bei der
Behandlung von parodontalen Erkrankungen

Wie sollte der Behandlungspfad einer systematischen Parodontitistherapie aussehen? Und wie kommen wir dahin?
Dr. Wolfgang EBer erldutert im Folgenden die notwendigen Schritte zur Umsetzung einer zeitgeméaBen Parodontitis-
therapie aus seiner Perspektive als Vorstandsvorsitzender der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung (KZBV).

Parodontale Erkrankungen sind heutzutage nach wie vor der
Hauptgrund fir den Verlust von Zdhnen bei Erwachsenen.
Nach den aktuellen Zahlen der Deutschen Mundgesundheits-
studie (DMS V) ist jeder zweite jingere Erwachsene (52 %)
von einer parodontalen Erkrankung betroffen, davon weisen
43,4 % eine moderate Parodontitis und rund jeder Zehnte
eine schwere Parodontitis auf. In htheren Altersgruppen ver-
starkt sich dieser Trend noch. Die Bedeutung parodontaler
Erkrankungen, ihre Zusammenhdnge mit schweren allge-
meinen Erkrankungen wie beispielsweise Diabetes, Pneumo-
nien, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie mit Friihgeburten
wird in der Bevolkerung véllig unterschatzt. Im Bewusstsein
der Menschen handelt es sich falschlicherweise noch immer
um eine Bagatellerkrankung.

Hinzu kommt, dass der Leistungskatalog der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) im Hinblick auf Pravention und
Nachsorge von parodontalen Erkrankungen unvollstandig
und veraltet ist. Er entspricht nicht mehr dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse. Bei der aktuell in den Ver-
tragen abgebildeten Parodontitistherapie fehlen wichtige Eck-
pfeiler fur ein modernes und dauerhaft Erfolg versprechen-
des Behandlungskonzept. Ohne diese wird es auf Dauer aber
keine Erfolge bei der Bekdmpfung der ,stillen” Volkskrank-
heit Parodontitis geben.

Es stellt sich die Frage, wie zwischen dem aktuellen Wissen
und den verbindlichen Richtlinien fir die vertragszahnarzt-
liche Versorgung ein Gleichklang hergestellt werden kann.
Die derzeitige Situation ist dabei alles andere als befriedi-
gend — weder fur Patienten, noch fir die Zahnarzteschaft,
noch fur die Wissenschaft. Benétigt wird folglich ein neues,
ein modernes Versorgungskonzept im Bereich der Parodon-
titistherapie auf der Hohe der Zeit.

Wesentliche Bausteine einer praventionsbasierten Versor-
gungsstrecke fehlen derzeit noch. Hierzu zahlen u. a. die
Moglichkeit des Zahnarztes zur individuellen Aufklarung,
Motivation und Remotivation der Patienten, die regelméaBige
Verlaufskontrolle im Sinne einer qualitatsgesicherten Evalua-
tion sowie ein strukturiertes Nachsorgeprogramm im Sinne
der Unterstlitzenden Parodontitistherapie (UPT).

Die KZBV hat bereits im Jahr 2014 begonnen, zusammen
mit der Deutschen Gesellschaft fir Parodontologie (DG Paro)
und unter Beteiligung der Bundeszahnarztekammer (BZAK)
die bisher in der Behandlungsrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) und im BEMA abgebildete PAR-
Therapiestrecke zu hinterfragen und insbesondere die
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maogliche Einbindung dringend erforderlicher Préventions-
konzepte einschlieBlich der UPT in den GKV-Leistungskatalog
zu prufen. Die Expertenrunde hat die Problemfelder der der-
zeitigen Regelungen und Richtlinien der vertragszahnarzt-
lichen Versorgung identifiziert und erstellt momentan unter
Federflihrung der KZBV ein umfassendes Versorgungskon-
zept zur Parodontitistherapie in der GKV.

Praventionserfolge

Die Mundgesundheit in Deutschland konnte durch konse-
guente Pravention in den vergangenen 20 Jahren erheblich
verbessert werden. Insbesondere in der Kariologie haben wir
beeindruckende Erfolge erzielt und stehen international an
der Spitze. Die 2016 vorgelegten Daten der Fiinften Deut-
schen Mundgesundheitsstudie (DMS V) zeigen dies eindrucks-
voll. Waren zum Beispiel im Jahre 1997 lediglich 41,8 %
der 12-Jahrigen kariesfrei, sind es heute ganze 81 %. Das ist
ein groBer Erfolg, der zweifelsohne auch auf die flachen-
deckende Gruppen- und Individualprophylaxe zurlickzu-
fUhren ist. Bei den jungen Erwachsenen hat sich die Wurzel-
karies in den Jahren 1997 bis 2014 halbiert. Diese positive
Entwicklung wurde auch durch die kontinuierliche Verbes-
serung des Mundhygieneverhaltens erreicht. Im Bereich der
Parodontitis liegt im Gegensatz zur Karies der Turnaround
zur praventionsorientierten Zahnheilkunde noch vor uns.

Rolle der PZR

Die Professionelle Zahnreinigung (PZR) ist wesentlicher Be-
standteil eines praventionsorientierten Gesamtkonzepts zur
Vermeidung und Therapie von Erkrankungen des Zahn-,
Mund- und Kieferbereichs. Die Geblhrenordnung fir Zahn-
arzte (GOZ) beschreibt die Leistung der GOZ-Nr. 1040 wie
folgt: , Die Leistung umfasst das Entfernen der supragingi-
valen/gingivalen Beldge auf Zahn- und Wurzeloberflachen
einschlieBlich Reinigung der Zahnzwischenrdume, das Ent-
fernen des Biofilms, die Oberflachenpolitur und geeignete
FluoridierungsmaBnahmen, je Zahn oder Implantat oder
Briickenglied.”

Wie man der Leistungsbeschreibung schon entnehmen kann,
ist die PZR eine PréaventivmaBnahme, die sowohl kariespraven-
tive als auch gingivitis- bzw. parodontitispraventive Zielrich-
tung besitzt. Sie ist keine MaBnahme der Parodontitisthera-
pie. Auch in dem Konsensusbericht des Praventionsworkshops
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der Europaischen Foderation fir Parodontologie steht aus-
driicklich der Satz: ,Eine Plaqueentfernung (PZR) als alleinige
Therapie fiir Parodontitis ist unangemessen” (Tonetti 2015).
Und weil die PZR keine Therapieleistung ist, haben Versi-
cherte der GKV auch bei Vorliegen einer Parodontitis keinen
Anspruch auf Durchfihrung einer PZR zulasten der GKV
(LSG-BW 2015).

Die PZR als primarpraventive MaBnahme in der zeitlichen
Verldngerung der Individualprophylaxe fur Kinder und Jugend-
liche zeigt nach der aktuellen DMS V ihre Effektivitat: Jun-
gere Erwachsene, die regelmaBig eine Professionelle Zahn-
reinigung in Anspruch nehmen, zeigen weniger Karies-
erfahrung und bessere parodontale Zustande. Die Karies-
erfahrung — also die Gesamtheit der durch Karies oder
Kariesfolgen (Fullungen oder andere Restaurationen, Zahn-
verluste) betroffenen Zéhne eines Gebisses — liegt in dieser
Altersgruppe bei regelmaBiger PZR bei 10,7 Zéhnen, wah-
rend sie in der Gruppe von Personen, die keine regelmaBige
PZR in Anspruch nehmen, bei 11,4 Zdhnen liegt. Der Anteil
der Zahnfleischentziindungen liegt in dieser Gruppe um
rund 9 Prozentpunkte niedriger. Jingere Erwachsene mit
einer regelmaBig in Anspruch genommenen PZR weisen zu-
dem weniger Zahnfldchen mit Sondierungstiefen = 4 mm
bzw. Attachmentlevel = 3 mm auf (9,3 % vs. 14,0 % bzw.
39,0 % vs. 44,8 %; Jordan 2016).

Bei den jlngeren Senioren stellen sich die Unterschiede noch
deutlicher dar: Die Karieserfahrung in dieser Altersgruppe
mit regelmaBiger PZR liegt bei 15,5 Zdhnen, wahrend sie in
der Gruppe ohne diese MaBnahme bei 18,4 Zéhnen liegt.
Der Unterschied fallt bei der Anzahl fehlender Zéhne ganz
besonders deutlich aus: 6,9 fehlende Zahne vs. 12,4. Jingere
Senioren mit einer regelmaBig in Anspruch genommenen
PZR wiesen deutlich niedrigere Werte fiir Zahnfleischentzin-
dungen auf (25,1 % vs. 41,9 %) als jingere Senioren ohne
PZR-Inanspruchnahme. Auch der Anteil der Zahnflachen mit
Sondierungstiefen = 4 mm bzw. Attachmentlevel = 3 mm
fiel bei den Studienteilnehmern mit regelméaBiger PZR ge-
ringer aus (20,4 % vs. 28,2 % bzw. 67,0 % vs. 71,2 %)
(Jordan 2016).

Ambivalenz der Krankenkassen

Die PZR ist eine wissenschaftlich anerkannte, hochwirksame
Praventionsleistung. Dem entgegen steht die Bewertung der
PZR durch die Krankenkassen. Diese ist ambivalent. Wéhrend
der medizinische Dienst der GKV (MDS) den Nutzen der PZR
anzweifelt, Ubernehmen viele gesetzliche Krankenversiche-
rungen einen Teil der Kosten fiir die Professionelle Zahn-
reinigung (KZBV 2016).

Die KZBV hat die Angebotsvielfalt bei der PZR zum Anlass
genommen fur eine Umfrage bei allen 124 vom GKV-Spitzen-
verband im April 2015 gelisteten gesetzlichen Krankenkassen.
Immerhin 61 Kassen beteiligten sich an der Umfrage. Ge-
fragt wurde, wie sich die konkrete Leistung der jeweiligen
Kasse im Zusammenhang mit einer PZR gestaltet, ob es Ab-
sprachen mit Kassenzahnarztlichen Vereinigungen (KZV) gibt
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und ob der Zahnarzt frei nach der GOZ abrechnen kann.
Etliche der durch die KZBV befragten Kassen gewdhren ihren
Versicherten einen Zuschuss zur PZR pro Jahr oder pro Termin.
Einige Kostentrager bieten Verglinstigungen jedoch nur in
Zusammenarbeit mit ausgewahlten Zahnarztinnen und Zahn-
arzten an. Versicherte kénnen diese Angebote also haufig
nicht beim Zahnarzt ihrer Wahl in Anspruch nehmen. Dafiir
sind in diesen Fallen oft aber ein bis zwei Zahnreinigungen
kostenfrei. Manche Kassen bieten ihren Versicherten bei der
PZR wahlweise beide Zuschussvarianten an.

Eigenverantwortung ist Aufgabe der Patienten

Aufgrund gesetzlicher Bestimmungen sind in Deutschland
oralprophylaktische MaBnahmen nach dem 18. Lebensjahr
aber zu Recht in die Eigenverantwortung der Patienten ge-
stellt (§ 22 SGB V). Das Prinzip heiBt: Jeder erwachsene Ver-
sicherte, nachdem er bis zum 18. Lebensjahr alle Méglich-
keiten gehabt hat, Individualprophylaxe zu lernen, fir seine
Mundgesundheit zu sorgen, zu verstehen, wie die Zusam-
menhange sind, muss ab dann in Eigenverantwortung alles
Erdenkliche tun, um fir die Gesundheit, auch fir seine Mund-
gesundheit, zu sorgen. Es gilt auch der Grundsatz, dass
nicht alles, was medizinisch sinnvoll ist, auch der Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversicherung unterfallt (§ 2
SGB V). Denn die GKV stellt dem Versicherten Leistungen nur
nach MaBgabe eines allgemeinen Leistungskatalogs unter
Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots zur Verflgung (§ 12
SGB V).

Und die Patienten wissen das: Eigenverantwortung ist fur
gesunde Zahne unverzichtbar. Nach den Angaben der fur
die DMS V befragten Menschen ist ihnen in der Regel be-
wusst, dass gesunde Zdhne auch das Ergebnis von eigen-
verantwortlichem Handeln sind. Hierzu gehéren neben dem
eigenen Zahnputzverhalten regelmaBige Kontrollunter-
suchungen beim Zahnarzt. Gerade die Gruppe der jlingeren
Senioren (65- bis 74-Jahrige) besitzt heutzutage mehr eigene
Zahne als friher. Aus dieser Gruppe gibt bspw. jeder Vierte an,
regelmaBig eine PZR in Anspruch zu nehmen (Jordan 2016).
In keinem anderen Versorgungsbereich sind die Zusammen-
hange zwischen Eigenvorsorge und Gesundheit so pragnant
wie in der Zahnheilkunde, und die Patienten mdchten selbst
wirkungsvoll Einfluss auf die eigene Zahngesundheit nehmen.
Hierzu ist es erforderlich, intensiv mit dem Patienten zu kom-
munizieren und individuell Praventions- und Therapieziele
festzulegen. Diese , Sprechende Zahnmedizin” ist heute im
Leistungskatalog der GKV nicht adaquat abgebildet. Es fehlt
das ,Arztliche Gesprach” als gesonderte Leistungsposition.
Das Arztliche Gesprach besteht immer aus der Information
Uber den Befund und die Diagnose und die Bedeutung des
Gesamten. Dann kommen selbstverstandlich die Information
Uber die Therapie, die damit gegebenenfalls im Zusammen-
hang stehenden Kosten und letztendlich insbesondere die
Einschatzung der Compliance des Patienten, seiner Mitar-
beit, denn auch das wird zuklnftig teilweise mit ausschlag-
gebend dafir sein, wie die einzelnen Therapieschritte fest-
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gelegt werden konnen und welche TherapiemaBnahmen
Uberhaupt mit dem Patienten durchgefthrt werden.

Unterstiitzende Parodontitistherapie (UPT)

Das Arztliche Gesprach ist ein fehlender Bestandteil einer

modernen PAR-Versorgungsstrecke. Ein anderer wesentlicher

Baustein einer am Stand der Wissenschaft ausgerichteten

Parodontitistherapie ist die Unterstlitzende Parodontitisthe-

rapie, die UPT. Um den Behandlungserfolg nach der aktiven

Phase der Behandlung einer chronischen Erkrankung zu

stabilisieren, ist sowohl nach ausschlieBlicher antiinfektidser

Therapie (AIT) im geschlossenen Vorgehen als auch bei Patien-

ten mit zusatzlich durchgefihrter weiterfihrender chirurgi-

scher Parodontitistherapie (CPT) der Ubergang in die struk-

turierte Nachsorge erforderlich.

Die UPT hat zum Ziel, sowohl nicht befallenes gingivales und

parodontales Gewebe gesund zu erhalten als auch Neu- oder

Reinfektionen in behandelten Bereichen zu erkennen und be-

stehende Erkrankungen einzudammen.

Zum Erreichen dieses Ziels sind regelmaBige UPT-Sitzungen

notwendig. Die UPT besteht aus:

e Kontrolle der individuellen Mundhygiene (Plague- und
Entziindungsindex)

¢ Mundhygienemotivation und -instruktion

e mindestens einmal pro Jahr PAR-Status

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

¢ subgingivale Instrumentierung an Zdhnen mit ST =4 mm
und Bluten auf Sondieren (BOP) und alle Stellen mit
ST=5mm

Im Gegensatz zur PZR ist die UPT eine TherapiemaBnahme
und keine Prophylaxe. Nur mit der UPT lassen sich Behand-
lungserfolge langfristig sichern (Costa 2014). Die regelméaBige
Teilnahme an der UPT verringerte den durchschnittlichen
Zahnverlust bei Erwachsenen mit bzw. nach Parodontitis
Uber 10 Jahre um ca. 2 Z&hne im Vergleich zu Patienten, die
unregelmaBig durch UPT nachgesorgt wurden (Eickholz 2008,
Konig 2001, Maller 2013, Pretzl 2008).

Dorniger Weg zur Richtlinie

Die in der UPT enthaltenen TherapiemaBnahmen sind aktuell
nicht im Leistungskatalog der GKV enthalten. Es ist weder
einfach noch schnell moglich, neue, aktuelle PAR-Leistungen
durchzusetzen. Im deutschen Gesundheitswesen legt der
G-BA als oberstes Entscheidungsgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung anhand von Richtlinien fest, welche Be-
handlung von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt wird
und welche nicht. Aus Griinden der Stimmverteilung ist es
im G-BA nicht immer einfach, eine Beratung aus Sicht der
Vertragszahnarzteschaft erfolgreich abzuschlieBen.

Die starke Formalisierung bei der Einfihrung neuer Behand-
lungsmethoden auf Basis der Evidenzbasierten Medizin sieht
im G-BA zur Einfuhrung neuer praventiver und therapeuti-
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scher MaBnahmen das Verfahren der Methodenbewer-
tung nach § 135 SGB V vor. Hierbei wird weltweit nach der
bestmoglichen Evidenz fur eine Behandlungsmethode in Form
von wissenschaftlichen Studien gesucht. Dies ist der Einstieg
in die Beratungen und genau an diesem Punkt stehen wir
heute im Bereich der Aktualisierung der PAR-Leistungen in
der Behandlungsrichtlinie.

Anfang 2015 wurde das Institut fur Qualitdt und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit einer wissen-
schaftlichen Expertise beauftragt, die bestehenden Rege-
lungen in der Behandlungsrichtlinie hinsichtlich der Paro-
dontitistherapie systematisch zu Uberprtfen. Dieser Vor-
bericht wurde nun im Januar ver&ffentlicht. Das IQWiG weist
darin jedoch véllig unverstandlicherweise nahezu keine posi-
tiven Belege zum Nutzen der Parodontalbehandlung aus.
Mit seiner starren Methodik schlieBt das IQWiG hinsichtlich
der Paradontalbehandlung zahlreiche international aner-
kannte Studienergebnisse bei der Bewertung aus und lasst
sie ganzlich unbertcksichtigt. Somit wird also Versorgungs-
formen, die weltweit auf wissenschaftlicher Erkenntnislage
angewendet werden, der Nutzen fir Deutschland abge-
sprochen. Angesichts dieser Einschatzung kann man nur
fassungslos den Kopf schutteln, denn letztendlich sind die
Patienten die Leidtragenden. Dies wirft die grundsatzliche
Frage auf, ob die Methoden des IQWIiG zur Nutzenbewer-
tung von Arzneimitteln Uberhaupt auch auf nicht medikamen-
tose Therapieformen in Human- und Zahnmedizin angewen-
det werden kénnen.

Finanzierung

Eine Ausweitung der Parodontitistherapie als vollstandig Uber-
nommene Sachleistung wirde — auch nur Uber einen be-
grenzten Zeitraum — voraussichtlich zu einer massiven Aus-
gabensteigerung in der GKV fuhren. Ausgehend von der
derzeitigen Zahl der jahrlich Gber die GKV abgerechneten
Behandlungsfélle und den dafur von der GKV geleisteten
Zahlungen (etwa 424 Millionen Euro im Jahr 2014) gehen
sehr vorsichtige Schatzungen von einer schnellen Vervielfa-
chung der genannten Kosten aus. Zusatzliche Bedeutung
erhalt das Thema durch die seit Jahren immer dichter wer-
denden Hinweise aus der Wissenschaft, dass parodontale
Erkrankungen keineswegs nur ein Problem der Mundhohle
sind, sondern weit dartber hinausreichend schwere Allge-
meinerkrankungen wie beispielsweise Diabetes und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen beférdern, wenn nicht sogar aus-
|6sen kénnen.

Hier kommt der Standespolitik die verpflichtende Aufgabe
zu, der Politik praktikable Losungsvorschlage zu unterbreiten,
zugleich aber auch maégliche Alternativen aufzuzeigen. Die
KZBV bezieht deshalb nicht nur die fachlichen Gesichtspunkte
in ihre Uberlegungen fiir die Neugestaltung der Richtlinien
mit ein, sondern befasst sich auch mit der Frage, ob kiinftig
etwa durch spezielle Anreizsysteme sowohl die Mitarbeit der
Patienten als auch die Finanzierbarkeit geférdert werden
kénnen.
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Problem Compliance-Abriss

Wir wissen heute, dass — statistisch betrachtet — Giber 50 %
der instrumentierten Patienten nicht zur angebotenen Nach-
sorge erscheinen (Demetriou 1995, Demirel 1995, Ojima 2001,
Tan 1992). Dieser Compliance-Abriss fihrt dazu, dass die
Nachhaltigkeit eines erreichten Behandlungserfolges voll-
standig verloren geht. Diese Patienten werden dann als
PAR-Rezidivfélle nach zwei oder drei Jahren erneut bean-
tragt. Hier darf man zu Recht annehmen, dass die erneute
PAR-Therapie bei einer strukturierten Nachsorge, die ent-
sprechend in Anspruch genommen worden ware, nicht not-
wendig gewesen wadre.

Anreizsysteme als Lésung

Um dem Compliance-Abriss entgegenzusteuern, ist die Mit-
arbeit und Mitverantwortung des Patienten fur seine Mund-
gesundheit mit einem Anreizsystem zu fordern. Hier kénnen
wir mit dem Bonusheft und seiner Steuerungswirkung auf
den Zuschuss der Zahnersatzversorgung auf eine langjahrige
Erfahrung zurtickblicken.

Durch das Gesundheits-Reformgesetz (GRG) vom 20. Dezem-
ber 1998 wurde das Bonussystem in die zahnmedizinische
Versorgung eingefthrt. Das Institut der Deutschen Zahn-
arzte (IDZ) konnte durch den Vergleich epidemiologischer
Daten belegen, dass daraus ein deutlicher Anstieg der kon-
trollierten Inanspruchnahme zahnarztlicher Konsultationen
resultierte, der mit einem deutlichen Ruckgang der unver-
sorgten kariésen Zahne korrespondierte. Naturlich war diese
positive Veranderung im Mundgesundheitsverhalten auch
der allgemein gestiegenen ,dental awareness” in der Ge-
sellschaft zuzuschreiben. Aber dies reichte als Erklarungs-
modell nicht aus. Die durch die Anreizstrukturen des Bonus-
systems induzierten Effekte kamen hinzu (Klingenberger
2006). Schon damals wurde vom IDZ angeraten: ,,Deshalb
ware zu prufen, ob das Bonusheft als positives Anreizsystem
nicht auch das parodontale Gesundheitsbewusstsein férdern
konnte” (ebd.).

Das Bonussystem ist seit Jahren in der vertragszahnarztlichen
Versorgung mit Zahnersatz etabliert. Die Patienten kénnen
ihren erworbenen Bonus fur die strukturierte Nachsorge
(UPT) sofort einsetzen. Eine Latenz, die beim Neuaufbau
anderer Anreizsysteme immanent ware, entfallt.

Fazit

Wir benétigen eine neue, an den Stand der Wissenschaft
angepasste Behandlungsstrategie fiir den Kampf gegen die
Parodontitis. Es muss eine umfangreiche Praventionsorien-
tierung auf allen Ebenen erfolgen. Auf der Bevolkerungs-
ebene muss durch Aufklarungskampagnen die Gesundheits-
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kompetenz zur Parodontitis gestarkt werden. Diese stille
Volkskrankheit und ihre Auswirkungen auf die Allgemein-
gesundheit und die Lebensqualitdt missen genauso ver-
mittelt werden wie maégliche PraventionsmaBnahmen, wie
beispielsweise die PZR. Auf der Individualebene mussen die
Patienten im individuellen Gesprach mit ihrem Zahnarzt
auf ihre konkrete Situation hin beraten werden. Dieses Ele-
ment der Sprechenden Zahnmedizin muss im GKV-System
Uber die neue Leistung , Arztliches Gesprach” adaquat ab-
gebildet werden. Und aus wissenschaftlicher Sicht fehlt vor
allem eine strukturierte Nachsorge, also die UPT. Um die
gesundheitlichen und wirtschaftlichen Folgen dieser Volks-
krankheit in den Griff zu bekommen, muss neben einer
flachendeckenden Aufkldrung der Bevolkerung mit dem Ziel
der Entwicklung eines spezifischen Krankheitsbewusstseins
auch der Leistungskatalog der GKV zwingend den wissen-
schaftlichen Erkenntnissen angepasst und entsprechend er-
ganzt werden. Die Leistungskomponenten einer modernen
PAR-Versorgungsstrecke nach State of the Art sind in der
Wissenschaft anerkannt und akzeptiert. Die Vertragszahn-
arzteschaft macht sich des Weiteren dafur stark, die ,stille”
Volkskrankheit Parodontitis kiinftig noch nachhaltiger und
effektiver zu bekampfen. Derzeit wird unter Federfiihrung
der KZBV und unter Beteiligung namhafter Wissenschaftler
ein neues, wirksames und umfassendes Versorgungskonzept
erarbeitet. Dieses dient dann als abgesicherte Grundlage fur
die Neuausrichtung der Parodontitisversorgung in der GKV.
Es ist versorgungspolitisch richtig und wichtig, wirksame An-
reize zur regelmaBigen Teilnahme an der Nachsorge zu setzen.
Hier kdnnte aus Sicht der Vertragszahnérzteschaft ein Bonus-
modell greifen — &hnlich wie schon bei der Versorgung mit
Zahnersatz. Darlber hinaus muss das parodontitisspezifische
Krankheitsbewusstsein in der Gesellschaft durch flachen-
deckende Aufklarung gescharft werden. Wissenschaftlich
erwiesene Zusammenhange zwischen Parodontitis und
schwerwiegenden Allgemeinerkrankungen wie Diabetes
oder Herz-Kreislauf-Problemen sind noch zu wenig bekannt.
Wir stehen im Bereich der Neuausrichtung der Parodontitis-
therapie sicher erst am Anfang eines Prozesses, der sich Uber
Jahre hinziehen wird. Als Selbstverwaltungskérperschaft sind
wir auf die Unterstttzung der Politik bei der Ausgestaltung
der Versorgung und deren Finanzierung angewiesen. Alle Ent-
scheidungstrager in Politik, Wissenschaft und Selbstverwal-
tung sind aufgefordert, gemeinsam mit der Vertragszahn-
arzteschaft eine Behandlungsstrategie gegen die Volkskrank-
heit Parodontitis zu etablieren, die dem Stand der Wissenschaft
entspricht. Und wir werden mit den Krankenkassen Uber eine
adaquate Honorierung verhandeln massen.

Literaturverzeichnis unter www.pnc-aktuell.de/literaturlisten
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Die KZBV vertritt die Interessen von mehr als 53.000 Vertragszahnarztinnen
und Vertragszahnarzten in Deutschland. Sie ist die Dachorganisation der 17
Kassenzahnarztlichen Vereinigungen, die die zahnarztliche Versorgung im
Rahmen der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sicherstellen. Die KZBV
hat den Status einer Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts und erfillt eigen-
verantwortlich gesetzlich zugewiesene Aufgaben. Als Einrichtung der zahn-
arztlichen Selbstverwaltung verhandelt sie unter anderem mit den Spitzen-
verbanden der Krankenkassen Vereinbarungen zum Leistungsumfang der GKV
und zur Honorierung der Zahnarzte. Die KZBV ist stimmberechtigte Trager-
institution im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), dem wichtigsten Ent-
scheidungsgremium der gemeinsamen Selbstverwaltung. Zusammen mit den
Korperschaften und Standesorganisationen von Arzten, Krankenhausern und
Krankenkassen gestaltet die KZBV im G-BA den Leistungskatalog der GKV
fur etwa 70 Millionen Menschen maBgeblich mit.
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