
Nr. 16/2021

Potsdam, 24.06.2021

Sehr verehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege, 

in unserem Mitgliederrundschreiben informieren wir Sie über:

2.1 - PAR-Behandlung ab 01.07.2021
3.1.1  - Modulversionen für das Abrechnungsquartal II/2021 und die 
   monatlichen Abrechnungen Juli 2021
 - Hinweise zur TI

• eGKo-Prüfung
• Refi nanzierung Upgrade auf ePA-fähigen Konnektor

5.  - Veröff entlichung der Übersichten nach § 95 Abs. 1b Satz 5 SGB V
 - Bedarfsplanung in Brandenburg – Stand 31.12.2020

Anlagen
- Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodon-

titis und anderer Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie): Erstfassung, Handbuch neue Rubrik II-14
-  BA-Beschluss zur Umsetzung der PAR-Richtlinie, Handbuch, Rubrik III-3.1.1
- Zahnärztliche und KFO Versorgung im Bereich der KZVLB
- Übersicht nach § 95 Abs. 1b Satz 5 SGB V zum allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der 

vertragszahnärztlichen Versorgung

.

.

.

.

Vorstand: 
Dr. Eberhard Steglich, Vorsitzender
Rainer Linke, Stellvertretender Vorsitzender
Dr. Heike Lucht-Geuther, Mitglied

Hausanschrift:
Helene-Lange-Straße 4 - 5
14469 Potsdam
Tel.: 0331 2977-0, 
Fax: 0331 2977-318
Internet: www.kzvlb.de
E-Mail: info@kzvlb.de

Bankverbindung:
Deutsche Apotheker- und Ärztebank eG
Kto-Nr.: 0 003 072 606, BLZ:30060601
IK: 210 500 766
IBAN: DE50 3006 0601 0003 0726 06
BIC: DAAEDEDDXXX

VORSTANDSINFORMATION
Amtliches Mitgliederrundschreiben gemäß § 27 der Satzung der KZVLB

An die
Zahnärztinnen und Zahnärzte                                                                                     
im Land Brandenburg

Freundliche Grüße
Ihr Vorstand der KZVLB

Dr. Eberhard Steglich Rainer Linke Dr. Heike Lucht-Geuther
Vorsitzender des Vorstandes  Stellv. Vorsitzender des Vorstandes Mitglied des Vorstandes
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GESETZE UND VERORDNUNGEN 2.1.

PAR-BEHANDLUNG AB 01.07.2021

Am 1. Juli 2021 treten die neue PAR-Richtlinie, die entsprechend angepasste und um die 
Behandlungsmöglichkeit vulnerabler Gruppen erweiterte Behandlungsrichtlinie sowie zahl-
reiche neue BEMA-Leistungen in Kraft. Des Weiteren sind neue Formulare zu verwenden.

PAR-Behandlungsstrecke ab 01.07.2021
Die Beantragung der PAR-Leistungen über den neu gestalteten Vordruck Parodontalstatus 
Blatt 1 und 2 erfolgt künftig nach der Beurteilung des Schweregrades, der Komplexität und 
des Ausmaßes der Verteilung (Staging), der direkten und indirekten Progression sowie der 
Risikofaktoren im Sinne der Gradeinteilung (Grading). Die Anamnese bestimmt durch ihre 
Risikoadjustierung dann die Frequenz der unterstützenden Parodontalbehandlung (UPT). 
Somit steht dem Patienten nach der Diagnosestellung erstmalig eine komplexe Behand-
lungsstrecke zur Verfügung.

Die Erstfassung der PAR-Richtlinie ist diesem Rundschreiben als Anlage beigefügt und 
wird in das Handbuch der KZVLB als neue Rubrik II-14 eingestellt.

Neue BEMA-Leistungen 
Am 04.06.2021 teilte uns die KZBV mit, dass der Beschluss des Bewertungsausschusses 
für die zahnärztlichen Leistungen vom 30.04.2021 vom BMG nicht beanstandet wurde. Die 
neuen bzw. geänderten BEMA-Leistungen entnehmen Sie bitte dem als Anlage beigefüg-
ten BA-Beschluss zur Umsetzung der PAR-Richtlinie (Handbuch, Rubrik III-3.1.1).

Übergangsregelungen
-  PAR-Behandlungen, die vor dem 01.07.2021 begonnen und bei denen bereits Leistun-

gen nach den BEMA-Nrn. P 200 bis P 203 erbracht wurden, sind weiterhin nach „altem 
Recht“ durchzuführen und abzurechen. Das gilt auch für ggf. erforderliche Therapieer-
gänzungen (Antrag und Genehmigung nach „altem Recht“).

-  PAR-Behandlungen, die vor dem 01.07.2021 beantragt und genehmigt wurden, bei de-
nen aber bis dahin noch keine Leistungen nach den BEMA-Nrn. P 200 bis P 203 erbracht 
wurden, sind nach „neuem Recht“, mit neuem PAR-Formular, neu bei der Krankenkasse 
zu beantragen. 

-  PAR-Behandlungen, die ab dem 01.07.2021 geplant werden, müssen ausschließlich 
nach den neuen Regelungen beantragt, durchgeführt und abgerechnet werden.

Abrechnung
-  Die erste Abrechnung erfolgt frühestens nach Abschluss der AIT (Monatsabrechnung).
-  Ab diesem Zeitpunkt ist jede weitere Leistung monatlich abrechenbar.
-  Zu jeder Leistung ist der Behandlungstag anzugeben.



Neue Formulare
Für die neue PAR-Behandlungsstrecke wurde ein neuer PAR-Status (Blatt 1 und Blatt 2) vereinbart, 
welcher ab dem 01.07.2021 gültig und ab diesem Zeitpunkt für alle Behandlungsplanungen zu ver-
wenden ist.

- Vordruck 5a - Parodontalstatus Blatt 1 
- Vordruck 5b - Parodontalstatus Blatt 2 

Für die gemäß § 12 Abs. 1 der PAR-RL erforderliche Mitteilung an die Krankenkasse, dass zusätz-
lich zur antiinfektiösen Therapie (AIT) eine chirurgische Therapie (CPT) notwendig ist, gibt es ab 
01.07.2021 den neuen Vordruck 5c der Anlage 14a BMV-Z.

- Vordruck 5c - Mitteilung über eine chirurgische Therapie (off enes Vorgehen) 

Bei der Erhebung eines Parodontalen Screening-Indexes (PSI) erhält der Versicherte eine Infor-
mation über das Untersuchungsergebnis, den möglichen Behandlungsbedarf, die Notwendigkeit 
zur Erstellung eines klinischen und röntgenologischen Befundes sowie zur Stellung der Diagnose. 
Diese Information erfolgt auf dem Vordruck 11 der Anlage 14a BMV-Z.

- Vordruck 11 - Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI) 

Aufgrund der umfangreichen Änderungen in die Datenstrukturen der Praxisverwaltungssysteme 
können die neuen Formulare von den PVS-Anbietern vorerst (Übergangszeitraum bis voraussicht-
lich Oktober) nur als digital ausfüllbare pdf-Dokumente für die Beantragung der PAR-Behandlung 
zur Verfügung gestellt werden. Weitere Hinweise hierzu folgen in Kürze!

ACHTUNG: Eine Erstausstattung der neuen Formulare in Papierform erhalten alle Praxen bis 
Ende Juni im Rahmen eines Sonderrundschreibens automatisch von der KZVLB. 

PAR-Behandlung für Versicherte nach § 22a SGB V außerhalb der PAR-RL
Versicherte, die einem Pfl egegrad nach § 15 SGB XI zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach 
§ 99 SGB IX erhalten 
-  und bei denen die Fähigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene nicht oder nur eingeschränkt 

gegeben ist, 
-  oder die einer Behandlung in Allgemeinnarkose bedürfen, 
-  oder bei denen die Kooperationsfähigkeit nicht oder nur eingeschränkt gegeben ist, 
können aufgrund vertragszahnärztlicher Entscheidung anstelle der systematischen Behandlung ge-
mäß der PAR-Richtlinie ab 01.07.2021 Leistungen in einem bedarfsgerecht modifi zierten Umfang 
zur Behandlung einer Parodontitis erhalten. 

Die Behandlung ist der Krankenkasse anzuzeigen (Formular folgt). Das Antrags- und Genehmi-
gungsverfahren entfällt.

Bei diesen Patienten werden (soweit möglich) Anamnese und Diagnostik sowie eine antiinfektiöse 
Therapie durchgeführt. Ist eine Behandlung in Allgemeinnarkose notwendig, kann bei Sondierung-
stiefen von 6 mm oder mehr anstelle der AIT im Ausnahmefall auch ein chirurgisches Vorgehen 
gewählt werden. Nach der Behandlung erhalten die Patienten eine gezielte strukturierte Nachsorge 
über zwei Jahre. 

Den G-BA-Beschluss zur Behandlungsrichtlinie: Behandlung von Parodontitis bei Versicherten nach 
§ 22a SGB V außerhalb der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodonta-
lerkrankungen können Sie unter https://www.g-ba.de/beschluesse/4814/ einsehen.

https://www.g-ba.de/beschluesse/4814/
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GESETZE UND VERORDNUNGEN 2.1.

Weitere Informationen 
Sobald uns weitere Informationen, insbesondere zur Abrechnung und zu bundesmantel-
vertraglichen Änderungen sowie praktische Hinweise (FAQ-Liste) zur Verfügung stehen, 
werden wir Sie umgehend darüber in Kenntnis setzen.

Zahlreiche Informationen und vor allem aktuelle Videos zur Erläuterung der neuen Rege-
lungen fi nden Sie auf der Homepage der KZBV unter 

https://www.kzbv.de/par-richtlinie.1498.de.html.

Ihre Ansprechpartnerinnen zu Abrechnungsfragen:

KCH-Abrechnung:  Barbara Ulrich, Telefon: 0331 2977-145, abrechnung.KCH@kzvlb.de
PAR-Abrechnung:  Manuela Latzo, Telefon: 0331 2977-177, abrechnung.PA@kzvlb.de

Annett Klinder, Telefon: 0331 2977-304, annett.klinder@kzvlb.de

https://www.kzbv.de/par-richtlinie.1498.de.html
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ABRECHNUNGSHINWEISE - Allgemein 
- Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

3.1.1.

MODULVERSIONEN 
FÜR DAS ABRECHNUNGSQUARTAL II/2021 UND DIE MONATLICHEN ABRECH-
NUNGEN JULI 2021

Einen Link zu den aktuellen Abrechnungs- Modulversionen der KZBV fi nden Sie auf der 
Seite der KZVLB nach dem LogIn zur Online-Abrechnung unter dem Menüpunkt „Abrech-
nung“ in der ersten Zeile der Upload-Tabelle.
Direkt abrufbar auf der Internetseite der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung (www.
kzbv.de) unter der Rubrik „Telematik und IT“ (im Bereich „Zahnärzte“).
Ebenfalls dort fi nden Sie eine ausführliche Dokumentation zu den „Fehlermeldungen der 
Abrechnungsmodule auf Fallebene“, die Sie einsehen und downloaden können.

Der früheste Upload-Termin für die Monatsabrechnungen Juli 2021 ist der 25.06.2021.
Die KCH- und KFO- Abrechnungen für das II. Quartal 2021 können wie immer ab dem 
16.06. übermittelt werden. 
(Hinweis: Die monatlichen Abrechnungen August 2021 können vorfristig ab dem 22.07.2021 
hochgeladen werden.

Wir bitten um unbedingte Einhaltung des Abgabetermins (12.07.2021) !

M O D U L E Version Gültigkeit

KCH- Abrechnungsmodul
4.9
(5.0

Abrechnung II.Quartal 2021
einzusetzen ab 01.07.2021)

KFO- Abrechnungsmodul
5.1
(5.2

Abrechnung II.Quartal 2021
einzusetzen ab 01.07.2021)

KBR- Abrechnungsmodul
4.3
(4.4

Leistungen bis 30.06.2021
einzusetzen ab 01.07.2021)

ZE-    Abrechnungsmodul 5.7 einzusetzen seit 01.04.2021

PAR- Abrechnungsmodul 3.0
(4.0

Leistungen bis 30.06.2021
einzusetzen ab 01.07.2021)

Sendemodul 1.9 einzusetzen ab 01.07.2021

Die Vers.-Nummer des Knr12-Moduls (Kassennummernmodul) ist seit dem 01.01.2021 die 
5.3.

www.kzbv.de


Die KZBV teilt zu den Moduländerungen mit:

1.  Auf Fallebene wurde ein neuer Feststellungscode aufgenommen: 
„785 Kein DTA möglich!: Fehler Konnektorversion in Zeile 8 Zahnarzt-/Praxis- Id.-Datei“ 

2.  Für weitere KZVen wurde zu den Leistungen 13e-h die Prüfung auf das Patientenalter (Fehler-
code 442 auf Leistungsebene) aufgenommen. Diese Prüfung erfolgt somit für alle KZVen, mit 
Ausnahme der KZVen Nordrhein, Hessen und Schleswig-Holstein. 

3.  Auf Leistungsebene wurde der Feststellungscode 534 geändert: 
 alt:  „534 Anzahl fehlt, hat den Wert Null oder enthält nicht-numerisches Zeichen“ 
 neu:  „534 Anzahl fehlt oder fehlerhaft“ 

4. Die Angabe der Art des gültigen Anspruchsnachweises „4“ (kein direkter Zahnarzt- Patienten-
Kontakt) ist künftig auch für die Leistungen 7700, 7750 und 602 möglich. 

Der Vorstand der KZBV teilt außerdem zur neuen PAR-Richtlinie mit:

„ -Einführung zum 01.07.2021, aber aktuell keine Berücksichtigung im PVS-

Trotz aller Bemühungen der KZBV und der Hersteller der Praxisverwaltungssysteme (PVS) wird 
es den PVS-Herstellern leider nicht möglich sein, den Zahnarztpraxen die Umsetzung der neuen 
PAR-Richtlinie zum 01.07.2021 auch technisch vollständig zu ermöglichen. Der neue Ablauf der sy-
stematischen PAR-Behandlung sowie die hiermit einhergehenden neuen Leistungen und das neue 
Abrechnungsverfahren erfordern einen umfangreichen und tiefgreifenden Eingriff  in die Datenstruk-
turen der PVS und somit einen enormen Entwicklungsaufwand. Die zur Verfügung stehende Zeit 
reicht nicht aus, um sämtliche Prozesse und Datenbankanwendungen zum Stichtag 01.07.2021 
pünktlich neu zu programmieren. Gemeinsam mit den PVS-Herstellern wird angestrebt, dass eine 
Zurverfügungstellung der neuen PAR-Module und der im PVS integrierten Blanko-Formulare zum 
Ausdrucken fl ächendeckend zum Oktober 2021 erfolgt. 

Unabhängig davon können die neuen Leistungen natürlich ab dem 01.07.2021 bereits geplant, 
erbracht und abgerechnet werden. Die KZBV bemüht sich derzeit gemeinsam mit den PVS-Herstel-
lern darum, für diesen Übergangszeitraum digital ausfüllbare pdf- Dokumente (Formulare) für die 
Beantragung der PAR-Behandlung nach neuem Recht zur Verfügung zu stellen, damit diese – so-
weit möglich – zum Teil mithilfe des PVS ausgefüllt und ausgedruckt werden können…“

Für Nutzer des Erfassungsportals auf https://brandenburg.kzv.de/
(oder über unseren Verwaltungsserver):

Für die Umsetzung der neuen PAR-Richtlinie wurde die Online-Erfassungsmaske für PA überarbeitet. 

Dreh- und Angelpunkt in der PA-Erfassungsmaske ist das Behandlungsplandatum. Wenn dort ein 
Datum größer oder gleich 01.07.2021 eingegeben wird, springt die Maske in den neuen Modus.

Dietlind Sczepanski, Telefon: 0331 2977-110, dietlind.sczepanski@kzvlb.de

https://brandenburg.kzv.de/
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ABRECHNUNGSHINWEISE - Allgemein 
- Elektronische Gesundheitskarte (eGK)

3.1.1.

HINWEISE ZUR TI

„EGKO-PRÜFUNG“ (eGKo=ELEKTRONISCHE GESUNDHEITSKARTE ONLINE)

Die KZVen sind in der Pfl icht, regelmäßig zu überprüfen, ob der Versichertenstammdaten-
abgleich (VSDM) beim Stecken der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) der Patienten 
in den Praxen durchgeführt wird. 

Das geschieht durch die Auswertung der übermittelten eGKo-Gebühren innerhalb ihrer Ab-
rechnungen (siehe auch Vorstandsinformation RS 15/2020).

Wir bitten Sie daher, die Gebührenstatistik (Leistungsspiegel), die ihr Praxisverwaltungs-
system (PVS) zur Verfügung stellt, auch in Hinblick auf die fi ktiven Gebühren eGKo1 bis 
eGKo6 im Auge zu behalten.

Vorrangig sollten die eGKo-Gebühren 1 und 2 auftreten!

In diesem Zusammenhang möchten wir Sie daran erinnern, uns TI-Störungen zu melden, 
die Sie daran hindern, den VSDM ordnungsgemäß durchzuführen und in deren Ergebnis 
die Gebührenstatistik überdurchschnittlich viel eGKo-Gebühren der Kategorie 3, 5 und 6 
erzeugen würde.

Melden Sie bitte diese Störung auf dem Verwaltungsserver der KZVLB unter „eGK-Online-
Rollout“ => „Meldung TI-Störung“ UND beheben Sie die Störung ggf. mit Hilfe Ihres TI- 
Dienstleisters.

Hinweis: 
Bei der Verwendung eines mobilen Kartenterminals (mob.KT) wird KEIN Versicherten-
stammdatenabgleich durchgeführt, daher werden für diese Fälle auch KEINE eGKo-Ge-
bühren erzeugt. 

Da Sie zur Durchführung des Versichertenstammdatenabgleiches (VSDM) verpfl ichtet sind, 
werden Fälle aus der Verwendung eines mobilen KT daher in der Regel nur in Verbindung 
mit Besuchsgebühren akzeptiert. 

REFINANZIERUNG UPGRADE AUF ePA-FÄHIGEN KONNEKTOR 

Neben dem schon bisher refi nanzierbaren Upgrade vom VSDM-Konnektor auf den eHealth-
Konnektor (PTV3) können Sie jetzt auch das Folge-Upgrade vom eHealth-Konnektor auf den 
ePA-fähigen Konnektor (PTV4) refi nanzieren (ePA steht hier für elektronische Patientenakte).

Bitte beachten Sie: 
Die Refi nanzierung des Konnektor Upgrades umfasst jeweils zwei Teile.
Der Anspruch auf die Pauschalen besteht erst dann, wenn auch die jeweilige Anwendung 
im Wirkbetrieb vorgehalten wird:

PTV3 (eHealth): Upgrade Konnektor 380 Euro + Update PVS 150 Euro = 530 Euro
PTV4 (ePA):  Upgrade Konnektor 400 Euro + Update PVS 150 Euro = 550 Euro



Hinweis:
Wenn Sie ein Konnektor-Upgrade installiert, aber aufgrund des Bestelldatums Ihres Konnektors kei-
nen Anspruch auf die Erstattung der Update-Pauschale haben, so stellen Sie bitte trotzdem einen 
Antrag, um zumindest den Zuschlag zu den monatlichen Betriebskosten sowie ggf. die Pauschale 
für das Update des PVS zu erhalten.

(Auszug aus der Pauschalenvereinbarung: „Solange ein ePA-fähiger-Konnektor von den Herstellern 
nicht geliefert werden kann, besteht die Möglichkeit, eHealth-Konnektoren auszuliefern. Sobald von 
der gematik zugelassene Updates für die Konnektor- Funktionen NFDM/eMP oder/und ePA eines 
Herstellers zur Verfügung stehen, hat der Dienstleister vor Ort (DVO) bzw. der Konnektor-Anbieter 
diese den anspruchsberechtigten Zahnärzten und Einrichtungen unverzüglich zur Verfügung zu 
stellen. Die Vertragspartner gehen davon aus, dass ein unverzügliches Nachrüsten der Funktionen 
durch Updates kostenlos erfolgen soll.“)

Wir wissen, dass die Einführung und Weiterentwicklung der Telematikinfrastruktur komplex, teil-
weise kompliziert und aufwändig ist, immer wieder neue Regelungen, Festlegungen und Termine 
hinzukommen. Falls Sie daher Fragen haben, scheuen Sie sich nicht, unsere Hotline in Anspruch 
zu nehmen:

TI-Hotline, Telefon: 0331-2977-100, online-rollout@kzvlb.de
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AUS DER VERWALTUNG 5.

VERÖFFENTLICHUNG DER ÜBERSICHTEN NACH § 95 ABS. 1b SATZ 5 SGB V

Seit Einführung des § 95 Abs. 1b SGB V durch Inkrafttreten des TSVG am 11. Mai 2019 
sind die Kassenzahnärztlichen Vereinigungen gem. § 95 Abs. 1b Sätze 5 und 6 SGB V ver-
pfl ichtet, umfassende und vergleichbare Übersichten zum allgemeinen bedarfsgerechten 
Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnärztlichen Versorgung am 31. Dezember 
eines jeden Jahres bis zum 30. Juni zu erstellen und zu veröff entlichen. Die Übersichten 
sollen dem Zulassungsausschuss als Grundlage für die Ermittlung der Versorgungsanteile 
von Krankenhaus-MVZ dienen.

Die Übersichten der KZV Land Brandenburg zum allgemeinen bedarfsgerechten Versor-
gungsgrad und zum Stand der vertragszah närztlichen Versorgung mit Stand 31.12.2020 
fi nden Sie in der Anlage.

Eine Veröff entlichung erfolgt außerdem auf der Homepage.

 BEDARFSPLANUNG IN BRANDENBURG – STAND 31.12.2020

Die Bedarfsplanung erfolgt auf der Grundlage der Richtlinie des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses über die Bedarfsplanung in der vertragszahnärztlichen Versorgung (Bedarfs-
planungsrichtlinie) in der jeweils gültigen Fassung.

Zum Zwecke der Bedarfsplanung sind von den Kassenzahnärztlichen Vereinigungen um-
fassende und vergleichbare Übersichten über den Stand der vertragszahnärztlichen Ver-
sorgung am 31. Dezember eines jeden Jahres, und zwar jeweils bis zum 30. Juni des 
folgenden Jahres, zu erstellen. 

Der gemeinsame Landesausschuss der Zahnärzte und Krankenkassen für das Land Bran-
denburg hat den von der KZV Land Brandenburg im zahnärztlichen und kieferorthopädi-
schen Bereich erstellten Bedarfsplänen und Planungsblättern mit Stand 31.12.2020 zuge-
stimmt. 

Für die Erstellung wurden die im Januar 2020 vom Amt für Statistik Berlin-Brandenburg mit 
Stand Dezember 2019 veröff entlichte Statistik zum Bevölkerungsstand verwendet. Für den 
allgemein bedarfsgerechten Versorgungsgrad in der zahnärztlichen Versorgung ist für die 
Planungsbereiche Cottbus und Potsdam die Verhältniszahl 1:1.280, für die übrigen Pla-
nungsbereiche 1:1.680 festgelegt. Im Bereich der kieferorthopädischen Versorgung wird 
die Altersgruppe 0 bis 18 Jahre berücksichtigt und die Verhältniszahl 1:4.000 festgelegt. 

Den Versorgungsgrad im zahnärztlichen sowie im kieferorthopädischen Bereich können 
Sie den anliegenden Übersichten entnehmen. Eine Veröff entlichung erfolgt außerdem auf 
der Homepage der KZVLB.

Christiane Ariza, Ass. iur., Telefon: 0331 2977-334, zulassung@kzvlb.de

Jaqueline Swierczynski, Sachbearbeiterin, Telefon: 0331 2977-342, zulassung@kzvlb.de



Beschluss 
des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
eine Richtlinie zur systematischen Behandlung 
von Parodontitis und anderer Parodontaler-
krankungen (PAR-Richtlinie): 
Erstfassung 

Vom 17. Dezember 2020 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 17. Dezember 2020 die 
Erstfassung der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer 
Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) beschlossen: 

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

§ 1 Regelungsgegenstand

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

§ 2 Grundlagen der Erkrankung und Ziele der Behandlung

(1) Parodontitis ist eine chronisch entzündliche Erkrankung des Zahnhalteapparats
(Parodont). Das Parodont besteht aus dem Zahnfleisch (Gingiva), dem Wurzelzement, der
Wurzelhaut (Desmodont) und dem Alveolarknochen. Bakterielle Zahnbeläge (dentaler Biofilm)
können eine Entzündung der Gingiva hervorrufen. Folge der Entzündungsreaktion ist eine
Gingivitis. Durch eine Veränderung des Biofilms und bestimmter, teilweise durch die
Betroffenen beeinflussbare Risikofaktoren, beispielsweise Rauchen, Diabetes mellitus und
psychosoziale Belastungen, kann es zur Progression der Entzündung kommen, die schließlich
zu einer Parodontitis führt. Die entzündungsbedingten Veränderungen des Saumepithels
führen zu einer Ausdehnung des Biofilms in den subgingivalen Bereich. Etabliert sich die
Entzündung entstehen Zahnfleischtaschen, die die Vermehrung der parodontopathogenen
Bakterien weiter begünstigen. Durch die Abwehrreaktion des Körpers kommt es zum
Attachment- und Alveolarknochenverlust. Schreitet der Abbauprozess weiter fort, führt dieser
zu einer Zahnlockerung und gegebenenfalls zu Zahnstellungsveränderungen bis hin zum
Zahnverlust.

(2) Die Ziele der systematischen Behandlung von Parodontitis sind es, entzündliche
Veränderungen des Parodonts zum Abklingen zu bringen, einem weiteren Attachment- und
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Zahnverlust und damit der Progredienz der Erkrankung vorzubeugen und den 
Behandlungserfolg langfristig zu sichern. 

§ 3 Anamnese, Befund, Diagnose, und Dokumentation (Parodontalstatus) 

(1) Grundlage für die Therapie sind die allgemeine und die parodontitisspezifische 
Anamnese, der klinische Befund ergänzt in Abhängigkeit von der rechtfertigenden Indikation 
durch Röntgenaufnahmen und Röntgenbefund, die Diagnose und die vertragszahnärztliche 
Dokumentation. 

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

1. Diabetes mellitus mit Angabe des HbA1c-Wertes, 
2. Tabakkonsum (< 10 Zigaretten/Tag, ≥ 10 Zigaretten/Tag oder äquivalenter Konsum 

anderer Tabakerzeugnisse oder verwandter Erzeugnisse). 
(3) Die Dokumentation des klinischen Befunds umfasst: 

1. Sondierungstiefen und Sondierungsblutung an mindestens zwei Stellen pro Zahn, eine 
davon mesioapproximal und eine davon distoapproximal. Liegt die Sondierungstiefe 
zwischen zwei Millimetermarkierungen, wird der Wert auf den nächsten ganzen 
Millimeter aufgerundet, 

2. Zahnlockerung: 

Grad 0 = normale Zahnbeweglichkeit, 

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

Grad II = moderat horizontal (mehr als 1 mm), 

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

3. Furkationsbefall: 

Grad 0 = keine Furkationsbeteiligung sondierbar, 

Grad I = bis 3 mm in horizontaler Richtung sondierbar, 

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

Grad III = durchgängig sondierbar, 

4. Zahnverlust aufgrund Parodontitis. 

(4) Der Röntgenbefund erfordert aktuelle (in der Regel nicht älter als zwölf Monate) 
auswertbare Röntgenaufnahmen. Der Röntgenbefund umfasst den röntgenologischen 
Knochenabbau sowie die Angabe Knochenabbau (%/Alter). 

(5) Die Diagnosen sind gemäß der jeweils gültigen Klassifikation der Parodontal-
erkrankungen der maßgeblichen parodontologischen wissenschaftlichen Fachgesellschaft 
anzugeben. 

(6) Bei Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, soll der 
Dokumentationsbogen gemäß § 8 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über 
Maßnahmen zur Verhütung von Zahnerkrankungen bei Pflegebedürftigen und Menschen mit 
Behinderungen (Richtlinie nach § 22a SGB V) in die Planung der Therapie einbezogen 
werden. 
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§ 4 Behandlungsbedürftigkeit der Parodontitis 

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

1. Parodontitis 

a) Staging: 

aa) Basierend auf Schweregrad und Komplexität des Managements 

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

bb) Beschreibung:  

- lokalisiert: <30% der Zähne, 

- generalisiert: ab 30% der Zähne, 

- Molaren-Inzisiven-Muster, 

b) Grading: 

Hinweis oder Risiko für rasche Progression, erwartetes Behandlungsergebnis 

Grad A: langsame Progressionsrate, 

Grad B: moderate Progressionsrate, 

Grad C: rasche Progressionsrate, 

2. Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen, 
3. Andere das Parodont betreffende Zustände: Generalisierte gingivale Vergrößerungen. 

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

§ 5 Begutachtung und Genehmigung  

Die Durchführung der systematischen Parodontitistherapie und eine Verlängerung nach § 13 
Absatz 4 bedürfen der vorherigen Genehmigung durch die Krankenkasse. Der Antrag wird der 
Krankenkasse mittels eines zwischen den Bundesmantelvertragspartnern vereinbarten 
Datensatzes übermittelt. Die Krankenkasse kann vor der Kostenübernahmeentscheidung die 
diagnostischen Unterlagen und die Versicherten begutachten lassen. 

§ 6 Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch  

Im Anschluss an die Durchführung von Anamnese, Diagnose, Prognose und 
Therapieplanung erfolgt neben der Information über Befund und Diagnose, die im Rahmen 
eines vertragszahnärztlichen risikospezifischen parodontologischen Aufklärungs- und 
Therapiegesprächs stattfindet: 

1. die Erörterung von gegebenenfalls bestehenden Therapiealternativen und deren 
Bedeutung zur Ermöglichung einer gemeinsamen Entscheidungsfindung über die 
nachfolgende Therapie einschließlich der Unterstützenden Parodontitistherapie (UPT), 
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2. die Information über die Bedeutung von gesundheitsbewusstem Verhalten zur Reduktion 
exogener und endogener Risikofaktoren (zum Beispiel Verweis auf ärztliche Behandlung 
bei Versicherten, bei denen die allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht adäquat 
behandelte Allgemeinerkrankungen gibt, Rat zur Einstellung oder Einschränkung von 
Tabakkonsum), 

3. die Information über Wechselwirkungen mit anderen Erkrankungen. 

§ 7 Konservierend-chirurgische Maßnahmen 

Konservierend-chirurgische Maßnahmen einschließlich des Glättens überstehender 
Füllungs- und Kronenränder sind je nach Indikation vor oder im zeitlichen Zusammenhang 
mit der Parodontitistherapie durchzuführen. 

§ 8 Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 

Im zeitlichen Zusammenhang mit der antiinfektiösen Therapie nach § 9 erfolgt zur Sicherung 
eines langfristigen Behandlungserfolgs eine patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 
des oder der Versicherten. Die Mundhygieneunterweisung umfasst: 

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

2. die Bestimmung des Entzündungszustandes der Gingiva, 

3. das Anfärben von Plaque, 

4. eine individuelle Mundhygieneinstruktion, 

5. die praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhygiene; hierbei sollten die individuell 
geeigneten Mundhygienehilfsmittel bestimmt und deren Anwendung praktisch geübt 
werden. 

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

§ 9 Antiinfektiöse Therapie (geschlossenes Vorgehen) 

Die antiinfektiöse Therapie dient der Beseitigung der entzündlichen Prozesse; Blutung bzw. 
Suppuration auf Sondierung sollen weitgehend eliminiert werden. Die antiinfektiöse Therapie 
erfolgt im Rahmen eines geschlossenen Vorgehens und sollte nach Möglichkeit innerhalb 
von 4 Wochen abgeschlossen werden. Dabei werden bei Zahnfleischtaschen mit einer 
Sondierungstiefe von 4 mm und mehr alle supragingivalen und klinisch erreichbaren 
subgingivalen weichen und harten Beläge (Biofilm und Konkremente) entfernt.  
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§ 10 Adjuvante Antibiotikatherapie 

(1) Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem raschen 
Attachmentverlust einhergehen, können systemisch wirkende Antibiotika im zeitlichen 
Zusammenhang mit der antiinfektiösen Therapie verordnet werden. 

(2) Eine mikrobiologische Diagnostik sowie eine lokale Antibiotikatherapie sind nicht 
Bestandteil der vertragszahnärztlichen Versorgung. 

§ 11 Befundevaluation 

Drei bis sechs Monate nach Beendigung der antiinfektiösen Therapie erfolgt die erste 
Evaluation der parodontalen Befunde. Die hierzu notwendige Dokumentation des klinischen 
Befunds umfasst: 

1. Sondierungstiefen und Sondierungsblutung an mindestens zwei Stellen pro Zahn eine 
davon mesioapproximal und eine davon distoapproximal. Liegt die Sondierungstiefe 
zwischen zwei Millimetermarkierungen, wird der Wert auf den nächsten ganzen 
Millimeter aufgerundet, 

2. Zahnlockerung: 

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

3. Furkationsbefall: 

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

sondierbar, 
Grad III = durchgängig sondierbar. 

Der Röntgenbefund umfasst den röntgenologischen Knochenabbau sowie die Angabe 
Knochenabbau (%/Alter). 

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

  

BAnz AT 21.06.2021 B2



6 

§ 12 Chirurgische Therapie (offenes Vorgehen) 

(1) Nach dem geschlossenen Vorgehen ist zu prüfen, ob die zahnmedizinische 
Notwendigkeit besteht, an einzelnen Parodontien zusätzlich ein offenes Vorgehen 
durchzuführen. Dies kann für Parodontien angezeigt sein, bei denen im Rahmen der 
Befundevaluation gemäß § 11 eine Sondierungstiefe von ≥ 6 mm gemessen wurde. Die 
Entscheidung, ob ein offenes Vorgehen durchgeführt werden soll, trifft die Vertragszahnärztin 
oder der Vertragszahnarzt nach gemeinsamer Erörterung mit der oder dem Versicherten. Im 
Frontzahnbereich besteht aus ästhetischen Gründen eine strenge Indikation zum offenen 
Vorgehen. Sofern auf Grundlage der Entscheidung nach Satz 3 ein offenes Verfahren 
durchgeführt wird, gibt die Vertragszahnärztin oder der Vertragszahnarzt diese Entscheidung 
der Krankenkasse zur Kenntnis. 

(2) Drei bis sechs Monate nach Beendigung der chirurgischen Therapie erfolgen eine 
erneute Befundevaluation und deren Erörterung. § 11 gilt entsprechend. 

§ 13 Unterstützende Parodontitistherapie (UPT) 

(1) Die unterstützende Parodontitistherapie (UPT) dient der Sicherung der Ergebnisse 
der antiinfektiösen und einer gegebenenfalls erfolgten chirurgischen Therapie. Mit der UPT 
soll drei bis sechs Monate nach Abschluss des geschlossenen bzw. offenen Vorgehens 
gemäß §§ 9 und 12 begonnen werden. 

(2) Die UPT umfasst 

1.  die Mundhygienekontrolle, 

2.  soweit erforderlich eine erneute Mundhygieneunterweisung, 

3.  die vollständige supragingivale und gingivale Reinigung aller Zähne von 
anhaftenden Biofilmen und Belägen, 

4.  bei Sondierungstiefen von ≥ 4 mm und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen 
mit einer Sondierungstiefe von ≥ 5 mm die subgingivale Instrumentierung an den 
betroffenen Zähnen, 

5. ab dem zweiten Jahr einmal im Kalenderjahr die Untersuchung des 
Parodontalzustands; die hierzu notwendige Dokumentation des klinischen Befunds 
umfasst: 

a) Sondierungstiefen und Sondierungsblutung an mindestens zwei Stellen pro Zahn 
eine davon mesioapproximal und eine davon distoapproximal. Liegt die 
Sondierungstiefe zwischen zwei Millimetermarkierungen, wird der Wert jeweils auf 
den nächsten ganzen Millimeter aufgerundet,  

b) Zahnlockerung: 

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

Richtung, 

c) Furkationsbefall: 

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

Grad III = durchgängig sondierbar, 

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

(3) Die in Absatz 2 geregelten Maßnahmen der UPT sollen für einen Zeitraum von zwei 
Jahren regelmäßig erbracht werden. Die Frequenz der Erbringung der Maßnahmen der UPT 
richtet sich nach dem gemäß § 4 Nummer 1 Buchstabe b festgestellten Grad der 
Parodontalerkrankung: 

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

(4) Soweit über diesen Zeitraum hinaus eine Verlängerung der UPT-Maßnahmen 
zahnmedizinisch erforderlich ist, bedarf diese Verlängerung, die in der Regel nicht länger als 
sechs Monate sein darf, einer vorherigen Genehmigung durch die Krankenkasse. Die 
Krankenkasse prüft den Antrag unter Beachtung der Vorgaben des § 13 Absatz 3a SGB V. 

§ 14 Evaluation 

Der Gemeinsame Bundesausschuss beauftragt spätestens zwei Jahre nach Inkrafttreten der 
Richtlinie eine unabhängige wissenschaftliche Institution mit der Evaluation. Dabei sind auch 
die Inanspruchnahme, die Wirkungen und die Notwendigkeit der Verlängerungsoption nach 
§ 13 Absatz 4 zu überprüfen.“ 

II. Die Richtlinie tritt am 01.07.2021 in Kraft. 

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

 

Berlin, den 17. Dezember 2020 

 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

Prof. Hecken 
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Bewertungsausschuss  
für die zahnärztlichen Leistungen 

Der Bewertungsausschuss für die zahnärztlichen Leistungen fasst in Umsetzung 
der vom Gemeinsamen Bundesausschuss am 17. Dezember 2020 beschlosse-
nen Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Pa-
rodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) folgenden 

Beschluss: 

I. Teil 1 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs für zahnärztliche Leistungen
wird wie folgt geändert:

1. BEMA-Nr. 04 wird wie folgt gefasst:

04 Erhebung Parodontaler Screening-Index 

1. Die Messung des Parodontalen Screening-Index (PSI) bei Ver-
sicherten bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres erfolgt an
den Indexzähnen 11, 16, 26, 31, 36, 46 bzw. bei deren Fehlen
an den benachbarten bleibenden Zähnen. Der Durchbruch die-
ser Zähne sollte abgeschlossen sein. Die Messung des PSI bei
Versicherten ab Vollendung des 18. Lebensjahres erfolgt an al-
len vorhandenen Zähnen mit Ausnahme der Weisheitszähne.

2. Die Befunderhebung wird mittels einer Messsonde (WHO-
Sonde) mit halbkugelförmiger Spitze und Markierung (schwar-
zes Band zwischen 3,5 und 5,5 mm) durchgeführt. Zur Erhe-
bung ist das Gebiss in Sextanten eingeteilt. Aufgezeichnet wird
der höchste Wert je Sextant:

Code 0 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Son-
dierungstiefe < 3,5 mm), keine Blutung, kein 
Zahnstein und keine defekten Restaurationsrän-
der, 

Code 1 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Son-
dierungstiefe < 3,5 mm), Blutung auf Sondieren, 
kein Zahnstein und keine defekten Restaurati-
onsränder, 

Code 2 = schwarzes Band bleibt vollständig sichtbar (Son-
dierungstiefe < 3,5 mm), Zahnstein und/oder de-
fekte Restaurationsränder, 

Code 3 = schwarzes Band bleibt teilweise sichtbar (Son-
dierungstiefe 3,5 mm - 5,5 mm), 
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2. Abrechnungsbestimmung Ziffer 2 zu BEMA-Nr. 174 wird wie folgt gefasst: 

Die Leistungen nach Nrn. 174 a und 174 b können je Kalenderhalbjahr einmal 

abgerechnet werden. Neben den Leistungen nach Nrn. 174 a und 174 b können 

am selben Tag erbrachte Leistungen nach Nrn. IP 1, IP 2, FU 1, FU 2, MHU, UPT 

a und UPT b nicht abgerechnet werden.  

II. Teil 4 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs für zahnärztliche Leistungen 
wird wie folgt gefasst: 

Teil 4 Systematische Behandlung von Parodontitis und anderen 
Parodontalerkrankungen 

In diesem Teil nicht aufgeführte Leistungen können nach den anderen Teilen 

abgerechnet werden.  

 

 

Code 4 = schwarzes Band verschwindet ganz (Sondie-
rungstiefe > 5,5 mm). 

Wird an einem Parodontium ein Wert von Code 4 gemessen, 
wird für den Sextanten die Messung beendet und für den Sex-
tanten ein Wert von Code 4 eingetragen. Sextanten ohne oder 
mit nur einem Zahn werden durch ein „X“ kenntlich gemacht. 
Klinische Abnormitäten (z. B. Furkationsbeteiligungen, muko-
gingivale Probleme, Rezessionen von 3,5 mm und mehr, Zahn-
beweglichkeit) werden durch einen Stern „*“ gekennzeichnet. 

3. Der Versicherte erhält eine Information über das Untersu-
chungsergebnis, den möglichen Behandlungsbedarf, die Not-
wendigkeit zur Erstellung eines klinischen und eines röntgeno-
logischen Befunds sowie zur Stellung der Diagnose. Diese In-
formationen erfolgen in einer für den Versicherten verständli-
chen Art und Weise auf dem Vordruck 11 der Anlage 14a zum 
BMV-Z. 

4. Die Leistung nach Nr. 04 kann in einem Zeitraum von zwei Jah-
ren einmal abgerechnet werden. Sie kann nicht während einer 
systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Pa-
rodontalerkrankungen abgerechnet werden. 

4 Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus   44 
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ATG Parodontologisches Aufklärungs- und Therapiegespräch  

1. Das Parodontologische Aufklärungs- und Therapiegespräch 
umfasst die Information des Versicherten über den Befund und 
die Diagnose, die Erörterung von gegebenenfalls bestehenden 
Therapiealternativen und deren Bedeutung zur Ermöglichung 
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung über die nachfol-
gende Therapie einschließlich der Unterstützenden Parodonti-
tistherapie, die Information über die Bedeutung von gesund-
heitsbewusstem Verhalten zur Reduktion exogener und endo-
gener Risikofaktoren sowie die Information über Wechselwir-
kungen mit anderen Erkrankungen. 

2. Neben der Leistung nach Nr. ATG kann eine Leistung nach 
Nr. Ä1 in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden. 

28 

MHU Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 

1. Die Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung erfolgt im 
zeitlichen Zusammenhang mit der Leistung nach Nr. AIT und 
umfasst folgende Leistungen: 

− Mundhygieneaufklärung; hierbei soll in Erfahrung ge-
bracht werden, über welches Wissen zu parodontalen 
Erkrankungen der Versicherte verfügt, wie seine Zahn-
pflegegewohnheiten aussehen und welche langfristigen 
Ziele bezogen auf seine Mundgesundheit der Versi-
cherte verfolgt 

− Bestimmung des Entzündungszustands der Gingiva 

− Anfärben von Plaque 

− Individuelle Mundhygieneinstruktion 

− Praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhygi-
ene; hierbei sollten die individuell geeigneten Mundhy-
gienehilfsmittel bestimmt und deren Anwendung prak-
tisch geübt werden 

2. Die Mundhygieneunterweisung soll in einer die jeweilige indi-
viduelle Versichertensituation berücksichtigenden Weise erfol-
gen.  

3. Neben der Leistung nach Nr. MHU kann eine Leistung nach 
Nr. Ä1 in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden. 

45 
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AIT Antiinfektiöse Therapie 

a)  je behandeltem einwurzeligen Zahn 

b)  je behandeltem mehrwurzeligen Zahn 

1. Gegenstand der antiinfektiösen Therapie ist die Entfernung aller 
supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingivalen wei-
chen und harten Beläge (Biofilm und Konkremente) bei Zahn-
fleischtaschen mit einer Sondierungstiefe von 4 mm oder mehr. 
Die Maßnahme erfolgt im Rahmen eines geschlossenen Vorge-
hens und sollte nach Möglichkeit innerhalb von vier Wochen ab-
geschlossen werden. 

2. Bei besonders schweren Formen der Parodontitis, die mit einem 
raschen Attachmentverlust einhergehen, kann im zeitlichen Zu-
sammenhang mit der Antiinfektiösen Therapie die Verordnung 
systemisch wirkender Antibiotika angezeigt sein. 

3. Mit der Leistung nach Nr. AIT sind während oder unmittelbar da-
nach erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105, 107 und 107 a 
abgegolten. 

4. Die Gingivektomie oder Gingivoplastik sind mit der Nr. AIT ab-
gegolten. 

 

14 
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BEV Befundevaluation 

a) nach AIT 

b) nach CPT 

1. Die Evaluation der parodontalen Befunde im Rahmen der sys-
tematischen Parodontitistherapie erfolgt grundsätzlich drei bis 
sechs Monate nach Beendigung der Antiinfektiösen Therapie 
gemäß Nr. AIT. Im Falle eines gegebenenfalls erforderlichen of-
fenen Vorgehens erfolgt eine weitere Evaluation grundsätzlich 
drei bis sechs Monate nach Beendigung der Chirurgischen The-
rapie gemäß Nr. CPT. 

2. Die Dokumentation des klinischen Befunds umfasst die Sondie-
rungstiefen und die Sondierungsblutung, die Zahnlockerung, 
den Furkationsbefall, den röntgenologischen Knochenabbau 
sowie die Angabe des Knochenabbaus in Relation zum Patien-
tenalter (%/Alter). Die erhobenen Befunddaten werden mit den 
Befunddaten des Parodontalstatus verglichen. Dem Versicher-
ten wird der Nutzen der UPT-Maßnahmen erläutert und es wird 
mit ihm das weitere Vorgehen besprochen. 

 

32 

32 



 Geschäftsführung des Bewertungsausschusses 
 

Seite 5 von 12 

 

 
 

3. Neben der Leistung nach Nr. BEV kann eine Leistung nach 
Nr. Ä1 in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden. 

CPT Chirurgische Therapie 

a)  je behandeltem einwurzeligen Zahn 

b)  je behandeltem mehrwurzeligen Zahn 

1. Die Chirurgische Therapie erfolgt im Rahmen eines offenen 
Vorgehens und umfasst die Lappenoperation (einschließlich 
Naht und/oder Schleimhautverbände) sowie das supra- und 
subgingivale Debridement.  

2. Der Chirurgischen Therapie hat ein geschlossenes Vorgehen 
im Rahmen der Antiinfektiösen Therapie vorauszugehen. Die 
zahnmedizinische Notwendigkeit für ein offenes Vorgehen 
kann für Parodontien angezeigt sein, bei denen im Rahmen 
der Befundevaluation eine Sondierungstiefe von 6 mm oder 
mehr gemessen wird. 

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

 

22 

34 

UPT Unterstützende Parodontitistherapie  

a) Mundhygienekontrolle 

b) Mundhygieneunterweisung (soweit erforderlich) 

c) Supragingivale und gingivale Reinigung aller Zähne von anhaf-
tenden Biofilmen und Belägen, je Zahn  

d) Messung von Sondierungsbluten und Sondierungstiefen, abre-
chenbar bei Versicherten mit festgestelltem Grad B der Paro-
dontalerkrankung gemäß § 4 PAR-RL im Rahmen der zweiten 
und vierten UPT gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL, bei Versicherten 
mit festgestelltem Grad C im Rahmen der zweiten, dritten, fünf-
ten und sechsten UPT gemäß § 13 Abs. 3 PAR-RL 

e) Subgingivale Instrumentierung bei Sondierungstiefen von 4 mm 
oder mehr und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit ei-
ner Sondierungstiefe von 5 mm oder mehr, je einwurzeligem 
Zahn 

 

18 

24 

3 
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f) Subgingivale Instrumentierung bei Sondierungstiefen von 4 mm 
oder mehr und Sondierungsbluten sowie an allen Stellen mit ei-
ner Sondierungstiefe von 5 mm oder mehr, je mehrwurzeligem 
Zahn 

g) Untersuchung des Parodontalzustands, die hierzu notwendige 
Dokumentation des klinischen Befunds umfasst die Sondie-
rungstiefen und die Sondierungsblutung, die Zahnlockerung, 
den Furkationsbefall, den röntgenologischen Knochenabbau 
sowie die Angabe des Knochenabbaus in Relation zum Patien-
tenalter (%/Alter). Die erhobenen Befunddaten werden mit den 
Befunddaten der Untersuchung nach Nr. BEV oder nach Nr. 
UPT d verglichen. Dem Versicherten werden die Ergebnisse er-
läutert und es wird mit ihm das weitere Vorgehen besprochen. 
Die Leistung nach Nr. UPT g ist ab dem Beginn des zweiten 
Jahres der UPT einmal im Kalenderjahr abrechenbar. 
 

1. Die Maßnahmen nach Nrn. UPT a bis g sollen für einen Zeit-
raum von zwei Jahren regelmäßig erbracht werden. Die Fre-
quenz ist abhängig vom festgestellten Grad der Parodontaler-
krankung gemäß § 4 PAR-RL: 

− Grad A: einmal im Kalenderjahr mit einem Mindestab-
stand von zehn Monaten 

− Grad B: einmal im Kalenderhalbjahr mit einem Mindest-
abstand von fünf Monaten 

− Grad C: einmal im Kalendertertial mit einem Mindestab-
stand von drei Monaten 

2. Die Maßnahmen nach Nrn. UPT a bis g können über den Zeit-
raum von zwei Jahren hinaus verlängert werden, soweit dies 
zahnmedizinisch indiziert ist. Die Verlängerung darf in der Regel 
einen Zeitraum von sechs Monaten nicht überschreiten. 

3. Neben der Leistung nach Nr. UPT b kann eine Leistung nach 
Nr. Ä1 in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden. 

4. Mit der Leistung nach Nr. UPT c sind während oder unmittelbar 
danach erbrachte Leistungen nach den Nrn. 105, 107 und 107 a 
abgegolten.  

12 

 

 
32 

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

Eine Leistung nach Nr. 108 kann nicht im Zusammenhang mit konser-
vierenden, prothetischen und chirurgischen Leistungen abgerechnet 
werden. 

6 
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III. Einführungszeitpunkt 

Der Beschluss des Bewertungsausschusses tritt mit Wirkung zum 01.07.2021 in Kraft. 

**************************************************** 
Gründe 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat am 17.12.2020 die Richtlinie zur systemati-

schen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen (PAR-Richt-

linie) beschlossen, die mit Wirkung zum 01.07.2021 in Kraft tritt. Dem Bewertungsaus-

schuss kommt die Aufgabe zu, die in der PAR-Richtlinie festgelegten neuen Leistun-

gen, die Versicherte der Gesetzlichen Krankenversicherung beanspruchen können, für 

die Erbringung und Abrechnung innerhalb der vertragszahnärztlichen Versorgung ge-

bührenrechtlich in Form von Leistungsbeschreibungen und Abrechnungsbestimmun-

gen im Einheitlichen Bewertungsmaßstab (BEMA) zu konkretisieren und zu bewerten. 

Das Konzept ist auf die chronologische Abbildung der in der PAR-Richtlinie beschrie-

benen Behandlungsstrecke ausgerichtet.  

I. Änderung BEMA-Teil 1 

1. Neufassung BEMA-Nr. 04 

Die Änderungen zu BEMA-Nr. 04 (Erhebung des PSI-Code) korrespondieren mit den 

Folgeanpassungen betreffend die Behandlungsrichtlinie, die vom gemeinsamen Bun-

desausschuss im Zusammenhang mit der Erstfassung der PAR-Richtlinie am 

17.12.2020 beschlossen worden sind. Die Leistungsbeschreibung wird umbenannt in 

„Erhebung des Parodontalen Screening-Index“. Darüber hinaus erhält die Gebühren-

nummer erstmals ausführliche Abrechnungsbestimmungen, mit denen die in der Be-

111 Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung von Pa-
rodontitis und anderen Parodontalerkrankungen, je Sitzung 

Leistungen nach Nrn. 38 und 105 können nicht neben Leistungen nach 
Nr. 111 abgerechnet werden, soweit Maßnahmen in derselben Sitzung 
an derselben Stelle erfolgen. 

10 
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handlungsrichtlinie in der Fassung ab dem 01.07.2021 abgebildeten Inhalte zur Durch-

führung der Untersuchung wiedergegeben werden. Berücksichtigt wird auch der in der 

Behandlungsrichtlinie verbriefte Anspruch des Versicherten, über das Ergebnis der 

Untersuchung sowie nachfolgend erforderliche diagnostische und mögliche therapeu-

tische Maßnahmen in verständlicher Art und Weise auf einem eigens hierfür im Bun-

desmantelvertrag-Zahnärzte zu vereinbarenden Vordruck informiert zu werden. Die 

Bewertungszahl wird von 10 auf 12 Punkte angehoben. 

2. Neufassung Abrechnungsbestimmung Ziffer 2 zu BEMA-Nr. 174 

Bezogen auf Versicherte, die einem Pflegegrad zugeordnet sind oder Eingliederungs-

hilfe erhalten, gibt es Überschneidungen der Leistungsinhalte zwischen BEMA-Nr. 174 

und den neu in den BEMA aufzunehmenden PAR-Leistungen MHU, UPT a und UPT 

b. Vor diesem Hintergrund wird an dieser Stelle klargestellt, welche Leistungen nicht 

neben den Leistungen nach BEMA-Nrn. 174 a und 174 b abgerechnet werden können. 

II. Neufassung BEMA-Teil 4 

Überschrift 

Der Teil 4 des BEMA (Systematische Behandlung von Parodontopathien) wird insge-

samt neu gefasst. Die Überschrift wird umbenannt in „Teil 4 Systematische Behand-

lung von Parodontitis und anderen Parodontalerkrankungen“ und damit an die in der 

PAR-Richtlinie gewählte Terminologie angepasst.  

BEMA-Nr. 4 

Die Gebührenposition 4 (Befundaufnahme und Erstellen eines Heil- und Kostenplanes 

bei Erkrankungen der Mundschleimhaut und des Parodontiums) wird umbenannt in 

„Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus“. Damit wird die Bezeichnung 

„Parodontalstatus“ aus § 3 PAR-RL übernommen. 

Mit der Gebühr werden Anamnese, Befunderhebung, Diagnose und Dokumentation 

gemäß § 3 PAR-RL abgerechnet. Der mit der neuen Leistung im Vergleich zur gegen-

wärtigen Leistungsposition verbundene höhere Aufwand wird durch eine Anhebung 

der Punktzahl von 39 auf 44 berücksichtigt.  
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BEMA-Nr. ATG 

Die Gebühren-Nr. ATG beinhaltet das Parodontologische Aufklärungs- und Therapie-

gespräch gem. § 6 PAR-RL. Die Leistung ist mit 28 Punkten bewertet. Weil es sich um 

eine Leistung mit Gesprächs- und Beratungsinhalten handelt, kann die Leistung nach 

BEMA-Nr. Ä1 in derselben Sitzung nicht abgerechnet werden.  

BEMA-Nr. MHU 

Über die Gebühr MHU wird die Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung nach 

§ 8 PAR-RL abgerechnet. Sie ist mit 45 Punkten bewertet. Im Rahmen der Relationie-

rung sind bestehende BEMA-Leistungen, die Aufklärungs- und Instruktionsleistungen 

enthalten, vergleichend herangezogen worden. 

BEMA-Nr. AIT 

Mit der Nr. AIT wird die Antiinfektiöse Therapie gem. § 9 PAR-RL abgebildet. Sie er-

setzt die gegenwärtigen BEMA-Nrn. P200 und P201 und differenziert dementspre-

chend zwischen der Behandlung von einwurzeligen und mehrwurzeligen Zähnen. Die 

damit einhergehenden unterschiedlichen Bewertungen der Nrn. AIT a und AIT b ent-

sprechen denjenigen der Nrn. P200 und P201. Der Hinweis in Abrechnungsbestim-

mung Ziffer 2 auf die im zeitlichen Zusammenhang mit der Antiinfektiösen Therapie 

bei besonders schweren Formen der Parodontitis ggf. angezeigte Verordnung syste-

misch wirkender Antibiotika entspricht den zahnmedizinisch-wissenschaftlichen Vor-

gaben in § 10 PAR-RL und ist kein eigenständiger Leistungsbestandteil der AIT. Die 

Abrechnungsbestimmungen nach Ziffern 3 und 4 sind sprachlich angepasst aus den 

aktuellen Nrn. P200 und P201 übernommen worden. 

BEMA-Nr. BEV 

Über die Gebühren-Nr. BEV erfolgt die Abrechnung der Evaluation der parodontalen 

Befunde gem. § 11 PAR-RL. Die Leistung kommt sowohl im Anschluss an die Antiin-

fektiöse Therapie gemäß Nr. AIT als auch im Anschluss an die Chirurgische Therapie 

gemäß Nr. CPT in Betracht. Dementsprechend werden zwei getrennte Gebühren ge-

schaffen; die Nr. BEV a kommt nach Durchführung der AIT und die Nr. BEV b nach 

Durchführung der CPT zum Tragen. Die Aufteilung dient der Nachvollziehbarkeit der 
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jeweiligen Häufigkeiten zum Zweck der Auswertung. Beide Gebühren sind identisch 

mit 32 Punkten bewertet. 

BEMA-Nr. CPT 

Die Gebühren-Nr. CPT regelt die Abrechnung der Chirurgischen Therapie in Nachfolge 

der BEMA-Nrn. P202 und P203, differenziert wie diese zwischen der Behandlung ein-

wurzeliger und mehrwurzeliger Zähne, und stimmt in der Bewertung mit den bisherigen 

Gebühren überein (22 Punkte für einwurzelige Zähne, 34 Punkte für mehrwurzelige 

Zähne). Im Unterschied zur aktuellen Rechtslage setzt die Durchführung der Chirurgi-

schen Therapie zwingend ein vorheriges geschlossenes Vorgehen nach Nr. AIT vo-

raus. Die Abrechnungsbestimmung 3 ist aus den BEMA-Nrn. P202 und P203 entnom-

men. 

BEMA-Nr. UPT 

Die Gebühren-Nr. UPT setzt die der AIT und ggf. der CPT nachgelagerte Unterstüt-

zende Parodontitistherapie nach § 13 PAR-RL um. Die in § 13 Abs. 2 PAR-RL aufge-

führten Leistungsbestandteile sind in jeweils eigenständigen Gebühren a bis g abge-

bildet. Auch die Messung von Sondierungsbluten und Sondierungstiefen, deren Er-

bringung in § 13 Abs. 2 Nr. 4 PAR-RL vorausgesetzt, aber nicht ausdrücklich benannt 

ist, erhält eine eigene Gebühr. 

Die Mundhygienekontrolle nach Nr. UPT a beinhaltet bei ihrer erstmaligen Erbringung 

keine Erhebung von Sondierungstiefen oder Sondierungsbluten. Insoweit ist auf die 

Ergebnisse der im Anschluss an die AIT oder CPT durchgeführte Befundevaluation 

zurückzugreifen. Die Leistung wird mit 18 Punkten bewertet.  

§ 13 Abs. 3 PAR-RL legt fest, dass Maßnahmen der UPT für einen Zeitraum von zwei 

Jahren regelmäßig erbracht werden sollen, und dass sich die Frequenz der Erbringung 

der Maßnahmen der UPT nach dem festgestellten Grad der Parodontalerkrankung 

richtet. Demnach sind im Zweijahreszeitraum für Versicherte, bei denen nach § 4 PAR-

RL ein Grad der Parodontalerkrankung A festgestellt wurde, jeweils zwei, bei Grad B 

vier und bei Grad C sechs Leistungen nach UPT a, UPT b, UPT c, UPT e und UPT f 

abrechenbar. Im Hinblick auf die Messung von Sondierungstiefen und Sondierungs-

bluten wurde berücksichtigt, dass diese Parameter im ersten Jahr bei Versicherten 
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aller Erkrankungsgrade (A, B und C) bereits bei der Befundevaluation gemessen wer-

den, im zweiten Jahr im Rahmen der Untersuchung des Parodontalzustands nach Nr. 

UPT g. Die Messung von Sondierungstiefen und Sondierungsbluten nach Nr. UPT d 

wurde in den BEMA aufgenommen, um bei Versicherten mit einem Erkrankungsgrad 

B und C im weiteren Verlauf der UPT für die Entscheidung, ob eine subgingivale In-

strumentierung nach UPT e oder f durchgeführt werden muss, auf jeweils aktuelle 

Werte von Sondierungstiefen und Sondierungsbluten zurückgreifen zu können. Aus 

diesem Grund ist Nr. UPT d nur bei Versicherten mit festgestelltem Grad B und C 

abrechenbar, und zwar bei Versicherten mit Grad B für die zweite (im ersten Jahr) und 

vierte UPT (im zweiten Jahr) und bei Versicherten mit festgestelltem Grad C für die 

zweite und dritte (im ersten Jahr) sowie fünfte und sechste UPT gemäß § 13 Abs. 3 

PAR-RL (im zweiten Jahr). Die Leistung wird mit 15 Punkten bewertet. 

Hinsichtlich der Mundhygieneunterweisung nach Nr. UPT b, die mit 24 Punkten be-

wertet ist, wird übereinstimmend mit § 13 Abs. 2 Nr. 2 PAR-RL vorgesehen, dass diese 

im Rahmen der UPT nur abgerechnet werden kann, soweit dies erforderlich ist. 

Für die supragingivale und gingivale Reinigung der Zähne von anhaftenden Biofilmen 

und Belägen werden je Zahn 3 Punkte angesetzt. 

Die subgingivale Instrumentierung gemäß Nrn. UPT e und f, die zum einen bei Son-

dierungstiefen von 4 mm oder mehr und Sondierungsbluten sowie zum anderen bei 

Sondierungstiefen von 5 mm oder mehr angezeigt ist, wird differenziert bewertet mit 5 

Punkten für einwurzelige Zähne und 12 Punkten für mehrwurzelige Zähne. 

Die Untersuchung des Parodontalzustands nach Nr. UPT g kann entsprechend § 13 

Abs. 2 Nr. 5 PAR-RL erst ab dem zweiten Jahr der UPT und nur einmal im Kalenderjahr 

abgerechnet werden. Die Leistung wird konkretisiert im Hinblick auf den Abgleich mit 

den Untersuchungsergebnissen aus der Befundevaluation gemäß Nr. BEV bzw. mit 

den Messergebnissen nach Nr. UPT d. Auf der Grundlage der Ergebnisse wird mit 

dem Versicherten das weitere Vorgehen erörtert. Die Leistung wird mit 32 Punkten 

bewertet. 

BEMA-Nrn. 108, 111 

Die Gebühren-Nr. 108 für das Einschleifen des natürlichen Gebisses zum Kauebenen-

ausgleich und zur Entlastung ist bei unveränderter Bewertung aus dem gegenwärtigen 
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BEMA übernommen worden. Entsprechendes gilt für die Gebühren-Nr. 111 für die 

Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung von Parodontopathien. 

Hier ist darüber hinaus die Abrechenbarkeit im Verhältnis zu den BEMA-Nrn. 38 und 

105 präzisiert worden. 

Bewertungszahlen 

Der Bewertungsausschuss hat bei der Festlegung der Bewertungszahlen für die Leis-

tungen des Teils 4 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs den Punktwert für 

KCH/PAR/KB zu Grunde gelegt. Er empfiehlt, dass den Abrechnungen der Leistungen 

des BEMA-Teils 4 auch weiterhin der jeweils gesamtvertraglich vereinbarte Punktwert 

für KCH/PAR/KB zu Grunde gelegt wird. 

 

**************************************************** 

 
Köln, Berlin 30.04.2021 
 
 
 



Zahnärztliche Versorgung im Bereich der KZVLB 
 
Stand: 31.12.2020 
 
 
PB- 
Nr. 

Planungsbereiche Einwohner- 
zahl 

Zahnärzte 
Soll 

Zahnärzte 
insgesamt 

Versor- 
gungsgrad 

in % 
1. Brandenburg 72.184 43,0 54,5 126,7 

2. Cottbus 99.678 77,9 89,25 114,6 

3. Frankfurt 57.751 34,4 51,75 150,4 

4. Potsdam 180.334 140,9 166,25 118,0 

5. Barnim 185.244 110,3 99,75 90,4 

6. Dahme-Spreewald 170.791 101,7 102,0 100,3 

7. Elbe-Elster 101.827 60,6 68,25 112,6 

8. Havelland 162.996 97,0 85,25 87,9 

9. Märkisch-Oderland 195.751 116,5 95,5 82,0 

10. Oberhavel 212.914 126,7 123,25 97,3 

11. Oberspreewald-Lausitz 109.371 65,1 71,0 109,1 

12. Oder-Spree 178.803 106,4 114,0 107,1 

13. Ostprignitz-Ruppin 98.861 58,9 68,0 115,5 

14. Potsdam-Mittelmark 216.566 128,9 103,0 79,9 

15. Prignitz 76.158 45,3        50,5 111,5 

16. Spree-Neiße 113.720 67,7        67,5 99,7 

17. Teltow-Fläming 169.997 101,2 102,75 101,5 

18. Uckermark 118.947 70,8 73,5 103,8 

 Gesamt 2.521.893 1.553,3 1.586,0 102,1 
 
 
 
 



Kfo-Versorgung im Bereich der KZVLB 
 
Stand: 31.12.2020 
 
 
PB- 
Nr. 

Planungsbereiche Altersgruppe 
0-18 Jahre 

KFO 
Soll 

KFO 
insgesamt 

Versor- 
gungsgrad 

in % 
1. Brandenburg 10.347 2,6 5,0 192,3 

2. Cottbus 14.488 3,6 4,0 111,1 

3. Frankfurt 8.298 2,1 5,0 238,1 

4. Potsdam 31.914 8,0 14,0 175,0 

5. Barnim 30.335 7,6 5,0 65,8 

6. Dahme-Spreewald 27.370 6,8 13,25 194,9 

7. Elbe-Elster 14.413 3,6 3,0 83,3 

8. Havelland 27.288 6,8 7,0 102,9 

9. Märkisch-Oderland 31.478 7,9 4,0 50,6 

10. Oberhavel 35.187 8,8 13,5 153,4 

11. Oberspreewald-Lausitz 15.313 3,8 4,0 105,3 

12. Oder-Spree 27.418 6,9 4,0 58,0 

13. Ostprignitz-Ruppin 14.745 3,7 1,5 40,5 

14. Potsdam-Mittelmark 37.519 9,4 13,25 141,0 

15. Prignitz 10.542 2,6 3,0 115,4 

16. Spree-Neiße 16.183 4,1 4,0 97,6 

17. Teltow-Fläming 28.065 7,0 4,0 57,1 

18. Uckermark 17.242 4,3 6,0 139,5 

 Gesamt 398.145 99,6 113,5 114,0 
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Übersicht nach § 95 Abs. 1b Satz 5 SGB V 
zum allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad und zum Stand der vertragszahnärztlichen Versorgung 

 
 

Veröffentlichung der KZV Land Brandenburg zum Stichtag 31.12.2020 
 
Stand Zahnärzte: 31.12.2020 
Stand Einwohner: 31.12.2019 
 

Zahnärztliche Versorgung 
 
 

1 2 3 

Planungsbereich allgemeiner bedarfsgerechter 
Versorgungsgrad 

Stand der 
vertragszahnärztlichen 

Versorgung in % 

Brandenburg 43,0 126,7 
Cottbus 77,9 114,6 
Frankfurt (Oder) 34,4 150,4 
Potsdam 140,9 118,0 
Barnim 110,3 90,4 
Dahme-Spreewald 101,7 100,3 
Elbe-Elster 60,6 112,6 
Havelland 97,0 87,9 
Märkisch-Oderland 116,5 82,0 
Oberhavel 126,7 97,3 
Oberspreewald-Lausitz 65,1 109,1 
Oder-Spree 106,4 107,1 
Ostprignitz-Ruppin 58,9 115,5 
Potsdam-Mittelmark 128,9 79,9 
Prignitz 45,3 111,5 
Spree-Neiße 67,7 99,7 
Teltow-Fläming 101,2 101,5 
Uckermark 70,8 103,8 
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Kieferorthopädische Versorgung 
 
 

1 2 3 

Planungsbereich allgemeiner bedarfsgerechter 
Versorgungsgrad 

Stand der 
vertragszahnärztlichen 

Versorgung in % 

Brandenburg 2,6 192,3 
Cottbus 3,6 111,1 
Frankfurt (Oder) 2,1 238,1 
Potsdam 8,0 175,0 
Barnim 7,6 65,8 
Dahme-Spreewald 6,8 194,9 
Elbe-Elster 3,6 83,3 
Havelland 6,8 102,9 
Märkisch-Oderland 7,9 50,6 
Oberhavel 8,8 153,4 
Oberspreewald-Lausitz 3,8 105,3 
Oder-Spree 6,9 58,0 
Ostprignitz-Ruppin 3,7 40,5 
Potsdam-Mittelmark 9,4 141,0 
Prignitz 2,6 115,4 
Spree-Neiße 4,1 97,6 
Teltow-Fläming 7,0 57,1 
Uckermark 4,3 139,5 
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