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hier: Anderungen durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Ge-
sundheitsversorgung (Gesundheitsversorgungsweiterentwick-

lungsgesetz - GVWG)

2. § 19 SGB V - Erloschen des Leistungsanspruchs; 9
hier: Leistungsabgrenzung bei Wechsel der Krankenkasse - Neuregelung bei
der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodon-
talerkrankungen ab dem 01.07.2021

3. § 38 SGB V - Haushaltshilfe; 13
hier: Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Sdtze 1 und 2 SGB V bei

Vorliegen von Pflegebediirftigkeit bei einem in Haushalt lebenden Kind
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Niederschrift

iber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 08.09.2021 in Berlin

1. § 17 SGB V - Leistungen bei Beschaftigung im Ausland;

hier: Anderungen durch das Gesetz zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz - GVWG)

Sachstand:

GemadR § 17 Abs. 1 SGB V erhalten Mitglieder, die im Ausland beschaftigt sind und wahrend
dieser Beschaftigung erkranken, Leistungen nach dem Dritten Kapitel des SGB V von ihrem
Arbeitgeber. Dies gilt entsprechend fiir die nach § 10 SGB V versicherten Familienangehdérigen,
soweit sie das Mitglied fiir die Zeit dieser Beschaftigung begleiten oder besuchen. Die
Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm nach § 17 Abs. 1 SGB V entstandenen Kosten bis zu

der Hohe zu erstatten, in der sie ihr im Inland entstanden waren (vgl. § 17 Abs. 2 SGB V).

Im Rahmen des GVWG wurden nunmehr zwei gesetzliche Anderungen vollzogen, auf die im

Folgenden eingegangen wird.

1. Der anspruchsberechtigte Personenkreis nach § 17 Abs. 1 Satz 2 SGB V wurde um
Familienangehorige in Elternzeit, welche die Voraussetzungen fiir eine Familienversicherung nur
wegen der Regelung des § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V nicht erfiillen, das Mitglied fiir die Zeit
der Beschéaftigung im Ausland jedoch begleiten oder besuchen, erweitert. Konkret handelt es sich
um folgende Personengruppen, fiir die der Gesetzgeber gleichermaRen eine Schutzbedirftigkeit

anerkennt:

e Versicherungspflichtige Mitglieder, deren Mitgliedschaft wiahrend der Inanspruchnahme
von Elternzeit nach § 192 Abs. 1 Nr. 2 SGB V erhalten bleibt und die aufgrund dessen
nach § 10 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB V von der Familienversicherung tliber den nach § 17
Abs. 1 Satz 1 SGB V leistungsberechtigten gesetzlich versicherten Ehegatten oder

Lebenspartner ausgeschlossen sind sowie
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e Freiwillig versicherte Mitglieder, deren freiwillige Mitgliedschaft wahrend der
Inanspruchnahme von Elternzeit (beitragsfrei) aufrechterhalten wird, wenn ohne die
freiwillige Mitgliedschaft die Voraussetzungen der Familienversicherung tiber den nach §
17 Abs. 1 Satz 1 SGB V leistungsberechtigten gesetzlich versicherten Ehegatten oder

Lebenspartner vorliegen wiirden.

Bisher wurde von den Verbanden der Krankenkasse auf Bundesebene und dem GKV-
Spitzenverband einvernehmlich die Auffassung vertreten, dass ein Leistungsanspruch nur fir die
nach § 10 SGB V familienversicherten Angehdrigen des im Ausland beschaftigten Mitglieds
besteht, soweit sie das Mitglied fiir die Zeit dieser Beschaftigung begleiten oder besuchen (vgl.
insofern auch die Ausfiihrungen in der Niederschrift (Besprechungsergebnis) der Fachkonferenz
Leistungs- und Beziehungsrecht am 05./06.06.2013 zum Tagesordnungspunkt 1, Anlage).
Aufgrund der durch das GVWG erfolgten Erweiterung des anspruchsberechtigten Personenkreises
(§ 17 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V) ist die Aussage zum generellen Leistungsausschluss von
Ehegatten, die selbst Mitglied einer Krankenkasse sind und das im Ausland beschéftigte Mitglied
wadhrend der Zeit der Beschéaftigung besuchen oder begleiten in Bezug auf das o. g.

Besprechungsergebnis anzupassen.

2. Dariiber hinaus wurde in § 17 Abs. 2 SGB V ergdnzt, dass die Krankenkasse des Versicherten

dem Arbeitgeber die ihm in den Fdllen des § 17 Abs. 1 SGB V entstandenen Kosten bis zu der
Hohe zu erstatten hat, in der sie ihr im Inland entstanden waren. Die Erstattungspflicht richtet
sich somit gegen die jeweilige Krankenkasse des Leistungsempfiangers bzw. der

Leistungsempfangerin.

Die Anderung hat lediglich klarstellenden Charakter und entspricht insoweit der bisherigen
Rechtsauffassung der Verbdnde der Krankenkassen auf Bundesebene und des GKV-

Spitzenverbandes.

Vor dem Hintergrund einer einheitlichen Rechtsauslegung war eine Erérterung der Thematik in

der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht angezeigt.
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Besprechungsergebnis:

Die Besprechungsteilnehmer und Besprechungsteilnehmerinnen vertreten einvernehmlich die
Auffassung, dass die Aussage im Besprechungsergebnis vom 05./06.06.2013 zu § 17 SGB V,
wonach ein Leistungsanspruch nach § 17 Abs. 1 Satz 1 SGB V fiir Ehegatten, die selbst Mitglied
einer Krankenkasse sind und das im Ausland beschaftigte Mitglied wahrend der Zeit der
Beschaftigung begleiten oder besuchen ausgeschlossen ist, nicht mehr fiir den durch das GVWG
erweiterten Personenkreis nach § 17 Abs. 1 Satz 2 aufrechterhalten werden kann. Mit
Inkrafttreten des GVWG am 20.07.2021 hat der in 17 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 SGB V genannte

Personenkreis demnach einen Anspruch auf Leistungen gemaR § 17 Abs. 1 Satz 1 SGB V.

Die dariiber hinaus im o. g. Besprechungsergebnis dargelegte Rechtsauffassung zu

Auslegungsfragen des § 17 SGB V haben weiterhin Bestand.

Anlage
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(Zur Veroffentlichung freigegeben)

Niederschrift

Uiber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 5./6. Juni 2013 in Berlin

1. § 17 SGBV - Leistungen bei Beschiftigung im Ausland;
hier: Leistungsanspriiche fiir Angehoérige nach § 17 Abs. 1 Satz 2 SGBV

Sachstand:

Mitglieder, die im Ausland beschaftigt sind und wahrend dieser Beschaftigung erkranken, erhalten
Leistungen nach dem Dritten Kapitel des SGB V von ihrem Arbeitgeber. Dies gilt entsprechend fiir
die nach § 10 SGB V versicherten Familienangehdrigen, soweit sie das Mitglied fiir die Zeit dieser
Beschaftigung begleiten oder besuchen. Die Krankenkasse hat dem Arbeitgeber die ihm in diesen
Fallen entstandenen Kosten bis zu der Hohe zu erstatten, in der sie ihr im Inland entstanden wa-
ren (§ 17 Abs. 1 und 2 SGB V).

Zum Anspruch auf Leistungen fiir Familienangehoérige des im Ausland beschéftigten Mitglieds
vertraten die Spitzenverbdnde der Krankenkassen in einem Schreiben vom 23. Juli 2001 (Anlage
1) an das Bundesministerium fiir Gesundheit u. a. die Auffassung, dass es unter dem Schutzzweck
der Norm vertretbar ware, den Leistungsanspruch des § 17 SGB V auch auf selbstversicherte Ehe-
gatten auszudehnen, die den Beschaftigten wahrend der Zeit der Beschiftigung besuchen oder
ihn begleiten. Dieser Auffassung lag ein Urteil des Bundessozialgerichts (BSG) vom 9. Mdrz 1982
- 3 RK 64/80 - zu Grunde. In diesem hatte das BSG entschieden, dass ein Leistungsanspruch des
den Beschiftigten besuchenden bzw. ihn begleitenden Ehegatten auch dann besteht, wenn der
Ehegatte selbst versicherungspflichtig beschaftigt ist. Dieses Urteil erging allerdings zu den Vor-
gangervorschriften §§ 221 und 222 RVO, die einen Leistungsanspruch des Ehegatten weder fir
den Fall, dass der Ehegatte familienhilfeberechtigt im Sinne des § 205 RVO a. F. war, noch dass
eine eigene Mitgliedschaft (z. B. auf Grund einer versicherungspflichtigen Beschaftigung) bestand,

vorsahen.

Zwischenzeitlich kam das BSG in seinem Urteil vom 28. September 2010 - B 1 KR 2/10 R - in ei-

nem Sachverhalt, in dem ein in der Krankenversicherung der Rentner versichertes Mitglied Leis-
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tungen nach § 17 SGB V fiir die Zeiten des Aufenthaltes bei seiner in der Ukraine titigen Frau
begehrte, zu dem Ergebnis, dass Leistungsanspriiche nach § 17 SGB V von Familienangehdrigen
eines im Ausland beschéftigten Mitglieds gegen den Arbeitgeber ausdriicklich nur fiir die nach
§ 10 SGB V versicherten Familienangehérigen vorgesehen sind (Rdz. 19 des Urteils, juris). Dies
vor dem Hintergrund, da sich insbesondere aus der Entstehungsgeschichte des § 17 SGB V und
dem dort zum Ausdruck kommenden Sinn und Zweck der Regelung ergdbe, dass es an einer
planwidrigen Regelungsliicke - die jedoch notwendig ware, um § 17 Abs. 1 und 2 SGB V auf die
nicht nach § 10 SGB V versicherten Familienangehdrigen des im Ausland beschaftigten Mitglieds
auszudehnen - fehle. So lasse sich den Gesetzesmaterialien entnehmen, dass von der Regelung
nur "familienversicherte” Angehorige, die den im Ausland beschaftigten Versicherten begleiten
oder ihn besuchen und dabei erkranken, erfasst sein sollen (BT-Drs. 11/3480, S. 50, zu § 17
Abs. 1) (Rdz. 22 und 23 des Urteils, aaO).

In seinem Urteil vom 28. September 2010 nahm das BSG dariiber hinaus auch zur Rechtsprechung
unter Rechtslage der RVO (Urteil vom 9. Mdrz 1982, aaO) Stellung und fiihrte aus, dass das BSG
seinerzeit eine Rechtsfortbildung auf der Grundlage der §§ 221, 222 RVO vorgenommen hatte,
die ihrem Regelungsgehalt nach gar keine entsprechenden Anspriiche fiir Familienangehorige
angesprochen hatten. Somit lagen dem Urteil rechtliche Rahmenbedingungen zugrunde, die nach
Einflhrung des § 17 SGB V nicht mehr in gleicher Weise gelten. Dariiber hinaus lasse sich der
gesetzgeberische Wille nach einer umfassenden Absicherung des Versicherten und seiner Familie
fur jegliche Art von Auslandsaufenthalten zu Beschaftigungszwecken aus § 17 SGB V nicht herlei-
ten (Rdz. 25 des Urteils, aa0.). Insofern ist das Urteil in den entsprechenden Aussagen nicht mehr

einschldgig.

Nach der vorliegenden Rechtsprechung kann die im Schreiben vom 23. Juli 2001 an das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit mitgeteilte Auffassung, dass es vertretbar ware, den Leistungsan-
spruch des § 17 SGB V auch auf selbstversicherte Ehegatten auszudehnen, die den Beschaftigten
wahrend der Zeit der Beschaftigung besuchen oder ihn begleiten, nicht mehr aufrecht erhalten
werden. Ein Leistungsanspruch nach § 17 SGB V kdme demnach ,nur” fir die nach § 10 SGB V
familienversicherten Angehérigen des im Ausland beschaftigten Mitglieds, wenn sie das Mitglied

fur die Zeit der Beschéaftigung begleiten oder besuchen, in Betracht.

Offen geblieben ist insoweit die Frage, ob die familienversicherten Angehorigen des im Ausland

beschiftigten Mitglieds zwingend liber das Mitglied selbst familienversichert sein miissen oder ob
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eine Familienversicherung Uber einen anderen Angehorigen (z. B. Ehefrau, anderes Elternteil) -

auch wenn dieser bei einer anderen Krankenkasse als das Mitglied versichert ist - ausreichend ist.

Der Gesetzgeber hat den Anspruch nach § 17 SGB V an das Bestehen einer Familienversicherung
nach § 10 SGB V gekniipft. Dementsprechend ist eine ,bloRe Familienzugehorigkeit* zum Mitglied
nicht ausreichend und neben den Voraussetzungen des § 17 SGB V miissen auch diejenigen des
§ 10 SGB V erfiillt sein.

Familienversicherte Angehorige im Sinne des § 10 Abs. 1 Satz 1 SGB V koénnen, sofern alle {ibri-

gen Voraussetzungen erfillt sind,

e der Ehegatte bzw. der Lebenspartner (d. h. eingetragene Lebenspartner nach dem ,Gesetz
zur Beendigung der Diskriminierung gleichgeschlechtlicher Gemeinschaften: Lebenspart-
nerschaften“ vom 16.2.2001),

e die Kinder des Mitglieds sowie

e die Kinder von familienversicherten Kindern

sein. Als Kinder im genannten Sinne gelten auch Stiefkinder und Enkel, die das Mitglied Uberwie-

gend unterhalt, sowie Pflegekinder (§ 56 Abs. 2 Nr. 2 SGB I). Kinder, die mit dem Ziel der Annah-

me als Kind in die Obhut des Annehmenden aufgenommen sind und fiir die die zur Annahme
erforderliche Einwilligung der Eltern erteilt ist, gelten als Kinder des Annehmenden und nicht
mehr als Kinder der leiblichen Eltern. Stiefkinder im Sinne des § 10 Abs. 1 Satz 1 SGB V sind auch

die Kinder des Lebenspartners eines Mitglieds (§ 10 Abs. 4 SGB V).

Zur Frage, ob die familienversicherten Angehdrigen zwingend liber das Mitglied selbst familien-
versichert sein missen, ergeben sich weder Hinweise aus den Gesetzesmaterialien noch aus der
vorliegenden Rechtsprechung. Auch aus der Vorschrift selbst lassen sich insoweit keine Hinweise

entnehmen.

Die vom Gesetzgeber gewdhlte Ankniipfung an das Bestehen einer Familienversicherung nach
§ 10 SGB V differenziert nicht danach, ob die Familienversicherung fiir die Angehorigen des im
Ausland beschaftigten Mitglieds direkt beim Mitglied selbst bestehen muss oder ob es bereits
ausreichend ist, wenn liberhaupt eine Familienversicherung besteht, um Leistungsanspriiche nach
§ 17 SGB V gegeniiber dem Arbeitgeber geltend zu machen. Denkbar sind hier z. B. Fallgestaltun-
gen, in denen Kinder nicht liber das Mitglied selbst sondern liber den anderen Elternteil versichert
sind. Dariiber hinaus ware allerdings auch vorstellbar, dass ein anderer Angehdriger des Mit-
glieds, z. B. die Mutter des Mitglieds, die liber den Vater des Mitglieds familienversichert ist und
das Mitglied im Ausland besucht, Anspriiche nach § 17 SGB V geltend machen méchte.
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Unstrittig diirfte jedoch sein, dass ein Anspruch nach § 17 SGB V nur flir Angehorige besteht, die
die Voraussetzungen fir eine Familienversicherung liber das Mitglied erfiillen. Intention des Ge-
setzgebers war eine enge Auslegung der Vorschrift in Bezug auf die Anspriiche von Angehdérigen,
da vom Gesetzgeber auch keine aus § 17 SGB V ableitbaren Anspriiche fiir Ehegatten, die selbst
Mitglied bei einer Krankenkasse sind, vorgesehen wurden (vgl. Urteil vom 28. September 2010,
aa0).

Nicht erkennbar ist, dass es fiir die nach § 17 SGB V vorgesehenen Leistungsanspriiche von Be-
deutung ist, ob die Familienversicherung der Kinder beim Mitglied selbst oder bei dem anderen
Elternteil besteht. Eine Familienversicherung bei dem anderen Elternteil diirfte fiir bestehende
Anspriiche auch dann unschadlich sein, wenn diese Familienversicherung bei einer anderen als
der Krankenkasse bei der das im Ausland beschiftigte Mitglied versichert ist, bestehen wiirde.
Erforderlich ist allerdings, dass es sich um eine Familienversicherung handelt, die auch bei dem
Mitglied selbst durchfiihrbar ware. Demnach bestiinden, wenn diese Voraussetzung erfiillt ist,
keine zwingenden Griinde § 17 Abs. 1 Satz 2 SGB V so einschrankend auszulegen, dass der fami-
lienversicherte Angehorige unter allen Umstdnden Uber das im Ausland beschiftigte Mitglied fa-

milienversichert sein muss.

Das heiRt allerdings auch, dass bei den Anspruchspriifungen zu beachten ist, dass letztlich keine
anderen als die Angehorigen, die tatsachlich auch die Voraussetzungen erfiillen, um beim Mit-
glied selbst familienversichert zu werden, als leistungsberechtigt nach § 17 SGB V eingestuft wer-
den. Dies konnte gerade in Sachverhalten, in denen Paare nicht verheiratet sind bzw. sich nicht in
einer eingetragenen Lebenspartnerschaft befinden, zu weitergehenden Priifungen fiithren. So ware
z. B. in Fédllen, in denen beim nicht verheirateten/nicht eingetragenen Partner ein Kind versichert
wadre, zu priifen, ob es sich bei diesem um das leibliche oder iiberwiegend unterhaltene Kind des

Mitglieds handelt.

Vor dem Hintergrund einer einheitlichen Verfahrensweise der Krankenkassen war eine Erorterung

der Thematik in der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht angezeigt.
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Besprechungsergebnis:
Die Besprechungsteilnehmer/innen vertreten einvernehmlich die folgenden Auffassungen:

1. Ein Leistungsanspruch besteht nur flr die nach § 10 SGB V familienversicherten Angehorigen
des im Ausland beschaftigten Mitglieds, soweit sie das Mitglied fir die Zeit dieser Beschafti-
gung begleiten oder besuchen. Die bisher fiir vertretbar gehaltene Ansicht, den Leistungsan-
spruch des § 17 SGB V auch auf Ehegatten, die selbst Mitglied einer Krankenkasse sind und
den Beschaftigten wahrend der Zeit der Beschaftigung besuchen oder ihn begleiten, ausdeh-

nen zu kénnen, wird damit nicht mehr aufrechterhalten.

2. Die Familienversicherung des Angehorigen muss nicht zwingend beim im Ausland beschaftig-
ten Mitglied vollzogen werden. Es wird als ausreichend erachtet, wenn eine Familienversiche-
rung z. B. fiir das gemeinsame Kind lber den Ehegatten des Mitglieds besteht. Voraussetzung
hierflr ist allerdings, dass die Angehérigen die Voraussetzungen zur Familienversicherung
nach § 10 SGB V bei dem im Ausland beschéftigten Mitglied auch tatsdchlich erfiillen wiirden.
Fir die Leistungsanspriiche unerheblich ist, ob das Mitglied und sein familienversicherter An-
gehoriger in derselben Krankenkasse versichert sind.

Die Anspriiche des familienversicherten Angehérigen richten sich gemaR § 17 Abs. 1 Satz 1
SGB V grundsatzlich gegen den Arbeitgeber des Mitglieds. Die in § 17 Abs. 2 SGB V beschrie-
bene Erstattungspflicht richtet sich gegen die Krankenkasse des familienversicherten Angeho-

rigen.

Anlage
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BKK Bundesverband, Postfach 10 05 31, 45005 Essen Bundesverband der
Betriebskrankenkassen

g . 7 s Kérparschaft des
Bundesministerium fiir Gesundheit bffenflichen Rechts

Am Probsthof 78a Kronprinzenstrafie &
45128 Essen

Essen, 23. Jull 2001

Unser Zelchen:
2111/8p/CSt

Doky,-Nr,:
511.541

lhrre Ansprechpartrierfin:
Jrg Spiethoff

53121 Bonn

Telefon: (02 01) 1 78-01
Durchwahl: (02 01) 1 78-1323
Telefax: (02 01) 1 79-1025
E-Mail: SpiethoffJ@bkk-bv.de

Leistungen bei Auslandsaufenthalt
Ihr Schreiben vom 6. Juni 2001 (Geschéaftszeichen: 221 - 44 336)

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Namen der Spitzenverbénde der Krankenkassen nehmen wir zu lhrer mit dem o. a.
Schreiben aufgeworfenen Frage wie folgt Stellung:

Nach dem Wortlaut des § 17 SGB V besteht der Leistungsanspruch wiéhrend einer
Beschaftigung im Ausland fOr Mitglieder und nach § 10 SGB V versicherte Familien-
angehdrige. Mit seinem Urteil vom 9. Marz 1982 (3 RK 64/80) hatte das Bundessozi-
algericht (BSG) entschieden, dass ein Leistungsanspruch des den Beschéftigten be-
suchenden bzw. ihn begleitenden Ehegatten auch dann besteht, wenn der Ehegatte
selbst versicherungspflichtig beschiftigt ist. Dieses Urteil erging zu den Vorganger-
vorschriften §§ 221 und 222 RVO. Diese Rechtsvorschrifien sahen einen Leistungs-
anspruch des Ehegatten weder fiir den Fall vor, dass der Ehegatte ,familienhilfebe-
rechtigt” im Sinne des § 205 RVO a. F. war, noch dass eine eigene Mitgliedschaft, z.
B. auf Grund elner versicherungspflichtigen Beschéftigung, bestand.
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§ 17 SGB V wurde mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG) vorn 20. Dezember
1988 mit Wirkung zum 1. Januar 1989 eingeflhrt. Ein Hinweis darauf, dass der Ge-
setzgeber beabsichtigt hatte, selbstversicherte Angehdrige vom Leistungsanspruch
nach § 17 SGB V auszuschlief3en, lasst sich der Gesetzesbegrindung nicht entneh-
men. Vielmehr rechtfertigt es der Schutzzweck dieser Norm, den Leistungsanspruch

auch auf selbstversicherte Ehegatten auszudehnen, die den Beschéftigten wahrend

der Zeit der Beschaftigung besuchen oder ihn begleiten. Dies wiirde der bis zur Ein-
flhrung des § 17 SGB V auf Grund des genannten BSG-Urteils geltenden Rechtslage
entsprechen. In Anwendung dieses Urteils wiirde sich der Leistungsanspruch des An-
gehorigen gegen die Krankenkasse fichten moOssen, bei der der Angehdrige selbst
versichert ist, da eine Kostenibernahme immer an ein bestehendes Versicherungs-

verhéltnis gebunden-ist.

Im Hinblick auf den Wortlaut des § 17 Abs. 1 SGB V ist es verstandlich und nachvoll-
Ziehbar, dass die Krankenkasse des Ehegatten die Ubernahme von Leistungen zu-
néchst abgelehnt hat. Es wird der Krankenkasse aber empfohlen, diese Rechtsauffas-
sung noch einmal zu {iberpriifen. Die Spitzenverbande der Krankenkassen regen dar-
Uber hinaus an, bei nachster sich bietender Gelegenheit eine gesetzliche Klarstellung
in dem beschriebenen Sinne herbeizufithren.

Anders als in dem von lhnen zitierten Kommentar MaafRen/Schermer/Wiegand/Zip-
perer ausgefithrt, halten die Spitzenverbande der Krankenkassen allerdings eine Aus-
dehnung des § 17 Abs. 1 8GB V auf Familienangehdrige eines Arbeitnehmers, die
nicht in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, fir nicht gerechtfertigt.
Eine solche Regelung wiirde dem Grundsatz ,keine Leistung ohne Versicherung® wi-
dersprechen. Zudem ist auch fraglich, ob ein entsprechendes Schutzbediirfnis iiber-
haupt vorhanden ist, da filr Unternehmen, die ihre Mitarbeiter ins Ausland entsenden,
die Mdglichkeit besteht, sowohl fiir die Mitarbeiter als auch fiir die sie begleitenden
Familienangehérigen einen - ggf. zusatzlichen - Krankenversicherungsschutz durch
Abschluss entsprechender privater Versicherungsvertrage sicherzustellen.
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Bei dieser Gelegenheit weisen wir darauf hin, dass in der Praxis gelegentlich Schwie-
rigkeiten hinsichilich des Umfangs des Krankenversicherungsschutzes entstehen.
§ 17 Abs. 1 SGB V beschrankt die Leistungsverpflichtung der Krankenkasse aus-
drizcklich auf die nach dem 3. Kapitel des SGB V vorgesehenen Leistungen. Hierzu
zéhlen nicht die Leistungen bei Schwangerschaft und Mutterschaft im Sinne der RVO.
Auch insofem wird eine gesetzlichen Klarstellung empfohlen.

Mit freundlichen Griiken

Fﬁtabteilung Kunden
i ( wﬁ'ﬁ & “"‘-":41

Theo van Stiphout
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dem Bundesministerium fir Gesundheit wurde von einer Versicherten der gesetzlichen
Krankenversicherung die Frage gestellt, ob Ehefrauen, die ihren ins Ausland entsandten
Ehemann begleiten, auch dann einen Anspruch auf die Leistungen durch den Arbeitgeber des

Hausanschrift; Am Propsthofl 78 a « 53121 Bonn
Dienstsitz Berfin « Mohranstr. 82 « 10117 Berlin
 Veriltlung: 01888 441-0 oder (0228) 941-0 » Talefax 01888 4414900 gder (0228) $41-4800



Anlage zu TOP 1

25-03-2009 13:15 VON -BUKN ABTL.| +49 234 30410005 T-381  P.007/007 F-329

P h

TN R R - .
. I P G N Lo

-a.

Ehemannes haben, wenn sie selbst Mitglied einer anderen Krankenkasse sind und sich in der
Zeit der Begleitung des Ehemannes in den Schutzfristen nach dem Mutterschutzgesetz

befinden.

Der konkrete Fall;

Der Ehegatte wurde vom ZDF nach Sudafrika entsandt. Er ist Mitglied der gesetzlichen'
Krankenversicherung, die FEhefrau ist selbst Pflichtmitglied in der gesetzlichen -
~ Krankenversicherung und begleitet Ihren Mann. Die Begleitung ist deswegen moglich, weil sie '

sich derzeit in der Schutzfrist nach § 3 des Mutterschutzgesetzes befindet und danach

Erziehungsurizub in Anspruch nehmen mochte. Die Krankenkasse der Ehefrau leistet fiir die
Zeit des Aufenthaltes in Stdafrika nicht, da die Ehefrau selbst nicht nach Shdafrika entsandt ist
und auch die rechtlichen Méglichkeiten fir eine Kostenibernahme der medizinischen
Behandlung in Sidafrika nicht gegeben sind. Es stelit sich daher die Frage, ob Leistungen
durch die Krankenkasse des Ehegatten tbermmommen werden kénnen. Der Leistungsanspruch
nach § 17 SGB V gilt auch fur die nach § 10 versicherten Familienangehérigen, soweit sie das

Mitglied fur die Zeit dieser Beschaftigung begleiten oder besuchen, Es stelit sich in diesem

Zusammenhang die Frage, ob in der Bundesrepublik Deutschland eine tatsdchliche
Familienmitversicherung vorliegen muR oder ob sich der Leistungsanspruch gegen den
Arbeitgeber auch auf Personen erstreckt, die den entsandten Arbeitnehmer begleiten, jedoch
seibst Mitglied einer gesetzlichen Krankenversicherung sind. Letzieres wird von
Maalen/Schermer/Wiegand/Zipperer in ihrem Kommentar zur geseiziichen

Krankenversicherung bejaht.

Ich wére lhnen dankbar, wenn Sie mir mitteilten, wie die Krankenkassen in gleich gelagerten

Fallen entscheiden.

Mit freundlichen GriiRen
Im Auftrag

astenholz
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Niederschrift
iber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 08.09.2021 in Berlin

2. § 19 SGB V - Erloschen des Leistungsanspruchs;

hier: Leistungsabgrenzung bei Wechsel der Krankenkasse - Neuregelung bei der
systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen
ab dem 01.07.2021

Sachstand:

GemadR § 19 Abs. 1 SGB V erlischt der Anspruch auf Leistungen mit dem Ende der Mitgliedschaft,

soweit in diesem Gesetzbuch nichts Abweichendes bestimmt ist, was insoweit nicht der Fall ist.

Seit dem 01.07.2021 sind aufgrund verschiedener Beschliisse des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) und des Bewertungsausschusses fiir die zahnarztlichen Leistungen
umfangreiche Neuregelungen bei Parodontosebehandlung in Kraft getreten. Aus diesem Grund
wurde die Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer
Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) des G-BA gefasst. Die PAR-Richtlinie regelt unter
anderem, dass Versicherte im Rahmen der Parodontitis-Therapie nach Abschluss der
sogenannten antiinfektiosen Therapie (AIT) auch Anspruch auf eine anschlieRende zweijahrige
unterstiitzende Parodontitis-Therapie (UPT) haben. Der GKV-Spitzenverband informierte hieriiber
zuletzt mit RS 2021-512 vom 19.07.2021 (siehe Anlage 1) und verdéffentlichte in diesem
Zusammenhang ,Ergdnzende Informationen fiir die Krankenkassen zu den ab dem 01.07.2021
geltenden Neuregelungen bei der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer

Parodontalerkrankungen® (siehe Anlage 2).

In der Gemeinsamen Verlautbarung der Spitzenverbdnde der Krankenkassen zur
Leistungsabgrenzung bei Kassenwechsel vom 09.10.2002 in der Fassung vom 22.09.2008 ist die
Leistungsabgrenzung bei Parodontosebehandlung aktuell in der Anlage Il. 3.geregelt. Demnach
ist in analoger Anwendung der fiir den Bereich Zahnersatz entwickelten Verfahrensweise fiir die
Ubernahme der Kosten einer Parodontosebehandlung die Krankenkasse zustindig, der der

Versicherte am letzten Tag der Behandlung (Behandlungsabschluss) angehdort. Vorbereitende
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Leistungen, die Bestandteil des BEMA Teil 1 (konservierend chirurgische Leistungen) sind, lassen
sich taggenau zuordnen. Die Krankenkassenzustandigkeit fiir diese Leistungen (z. B.
Rontgenbilder, Infiltrationsandsthesie) bestimmt sich deshalb danach, bei welcher Krankenkasse
der Versicherte zum Zeitpunkt der Leistungserbringung versichert war. Durch die Neuregelung in
Form der Differenzierung der Parodontosebehandlung nach AIT und UPT stellt sich nun die Frage,
wie diese Therapieformen hinsichtlich der Leistungsabgrenzung bei einem Wechsel der

Krankenkasse ab dem 01.07.2021 zu bewerten sind.

In der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 17.06.2021 wurde bereits ein
Austausch zu der Thematik gefiihrt und eine Einschatzung fiir die Erstellung der ,Erganzenden
Informationen fiir die Krankenkassen zu den ab dem 01.07.2021 geltenden Neuregelungen bei
der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer

Parodontalerkrankungen® abgegeben. Die Besprechungsteilnehmenden vereinbarten noch
zusétzlich, in der kommenden Fachkonferenz ein entsprechendes Besprechungsergebnis zu
fassen und die Gemeinsame Verlautbarung der Spitzenverbande der Krankenkassen zur
Leistungsabgrenzung bei Kassenwechsel vom 09.10.2002 in der Fassung vom 22.09.2008 um

diese Thematik zu ergdnzen und insgesamt zu aktualisieren.

In Abschnitt 8.2 der ,Ergdnzenden Informationen” wurde dazu bereits festgehalten, dass
weiterhin in analoger Anwendung der fiir den Bereich Zahnersatz entwickelten Verfahrensweise
fir die Ubernahme der Kosten der AIT und die im Zusammenhang mit der AIT erbrachten
Leistungen nach BEMA-Nr. 4, das parodontologische Aufklarungs- und Therapiegesprach (ATG)
und die patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung (MHU) die Krankenkasse zustandig ist,
der der Versicherte am Tag der Erbringung der letzten AIT-Leistung angehdort. Die Leistungen
Befundevaluation (BEV) und UPT, die monatlich abgerechnet werden, lassen sich taggenau
zuordnen, sodass sich fiir diese Leistungen die Krankenkassenzustandigkeit daran orientiert, bei

welcher Krankenkasse an dem Tag der Leistungserbringung ein Versicherungsverhiltnis besteht.

Besprechungsergebnis:

Die Besprechungsteilnehmer/-innen sprechen sich dafir aus, dass fir die Ubernahme der Kosten
der antiinfektiosen Therapie (AIT) und fiir die in diesem Zusammenhang erbrachten Leistungen
nach BEMA-Nr. 4, das parodontologische Aufklarungs- und Therapiegesprach (ATG) und die

patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung (MHU) die Krankenkasse zustdndig ist, bei der
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am letzten Tag der Leistungserbringung der AIT ein Versicherungsverhdltnis besteht. Die
Leistungen der Befundevaluation (BEV) und unterstiitzenden Parodontitis-Therapie (UPT), die
monatlich abgerechnet werden, lassen sich taggenau zuordnen, sodass sich fiir diese Leistungen
die Krankenkassenzustandigkeit daran orientiert, bei welcher Krankenkasse an dem jeweiligen

Tag der Leistungserbringung ein Versicherungsverhdltnis besteht.
Die Gemeinsame Verlautbarung zur Leistungsabgrenzung bei Kassenwechsel vom 09.10.2002 in

der Fassung vom 22.09.2008 soll bis zur kommenden Fachkonferenz Leistungs- und

Beziehungsrecht iberarbeitet werden.

Anlagen
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RUNDSCHREIBEN

RS 2021/512 vom 19.07.2021

Erste Erganzung - Neue vertragszahnarztliche Leistungen
zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer
Parodontalerkrankungen mit Wirkung ab 01.07.2021

Themen: Gesetze, Richtlinien, Verordnungen; Leistungen; Vertrdge; Zahndrzte

Ihre Ansprechpartner/-innen:

Dr. Michael Kleinebrinker Cordula Schmelzer

Ref. Zahndrzte / Sonstige Leistungserbringer Ref. Zahndrzte / Sonstige Leistungserbringer
Tel.: 030 206288-2102 Tel.: 030 206288-2106
michael.kleinebrinker@gkv-spitzenverband.de cordula.schmelzer@gkv-spitzenverband.de

Kurzbeschreibung: Mit diesem Rundschreiben gibt der GKV-Spitzenverband weitere Neuerungen
zu den vertragszahndrztliche Leistungen zur systematischen Behandlung von Parodontitis und
anderer Parodontalerkrankungen mit Wirkung ab 01.07.2021 sowie die Aktualisierung der ,Er-
ganzenden Informationen fiir die Krankenkassen zu den ab dem 01.07.2021 geltenden Neurege-
lungen bei der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankun-
gen“ bekannt.

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit RS 2021/448 vom 25.06.2021 informierte der GKV-Spitzenverband liber die neuen Regelun-
gen zur systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen mit
Wirkung ab 01.07.2021 und gab unter anderem die daraus folgenden Anderungen zum Bundes-
mantelvertrag - Zahnarzte (BMV-Z) bekannt. Diese Folgednderungen wurden ausfiihrlich in den
,Ergdnzenden Informationen fiir die Krankenkassen zu den ab dem 01.07.2021 geltenden Neure-
gelungen bei der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankun-
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gen“ erlautert und in der Erstfassung als Anlage 1 zum RS 2021/448 bekanntgegeben. Zwischen-
zeitlich wurden hierin redaktionelle Anpassungen vorgenommen. Diese Neuerungen werden mit

Anlage 1 zu diesem Rundschreiben veroffentlicht.

Zudem haben sich die KZBV und der GKV-Spitzenverband auf die Inhalte weiterer Erlduterungen
und Ausfillhinweise zu den Formularen verstandigt. DemgemaR werden kiinftig in der Anlage
14b zum BMV-Z neben den Ausfiillhinweisen zu den Vordrucken 5a und 5b (PAR-Status, Blatt 1
und Blatt 2) auch Ausfiillhinweise zum Vordruck 5c¢ (Mitteilung lber eine chirurgische Therapie
gemdR § 12 Abs. 1 der PAR-Richtlinie) sowie zum Vordruck 5e (Anzeige einer Behandlung von
Parodontitis bei anspruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V) gefiihrt.

Die Vereinbarung lber eine Anderung des BMV-Z und der dazugehérigen Anlagen 1, 5, 8, 14a
und 14b im Zusammenhang mit der Einfiihrung der neuen PAR-Leistungen befindet sich noch in
der Abstimmung zwischen KZBV und GKV-Spitzenverband. Wir werden hierzu in einem gesonder-

ten Rundschreiben informieren.

Dariiber hinaus méchten wir erneut auf den Beschluss des Bewertungsausschusses fiir die zahn-
arztlichen Leistungen zur Ubergangsregelung (Anlage 9 zum RS 2021/448 vom 25.06.2021) und
die in diesem Zusammenhang bestehende Umsetzungsnotwendigkeit hinweisen. Nach der Uber-
gangsregelung sind PAR-Behandlungen ab dem 01.07.2021 nur noch gemaR den ab dem
01.07.2021 geltenden Regelungen zu genehmigen, d. h. auf den neuen Vordrucken 5a und 5b.
Sollten von den Vertragszahndrzten PAR-Behandlungen unter Verwendung der bis zum
30.06.2021 geltenden Vordrucke 5a und 5b bei einer Krankenkasse zur Genehmigung eingereicht
werden, so haben die Krankenkassen die Vertragszahnarzte aufzufordern, einen neuen PAR-Plan
auf den neuen Vordrucken 5a und 5b zu erstellen. Die Genehmigung einer PAR-Behandlung auf
den bis zum 30.06.2021 geltenden Vordrucken kann nach dem 30.06.2021 nicht erfolgen.

Mit freundlichen GriiRen
GKV-Spitzenverband

Anlage(n)

1. Ergdnzende Informationen fiir die Krankenkassen zu den ab dem 01.07.2021 geltenden Neure-
gelungen bei der systematischen Behandlung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankun-
gen, Version 1.1 (Stand 16.07.2021)

2. Ausfullhinweise (Stand 16.07.2021)

Samtliche Rundschreiben finden Sie tagesaktuell unter
dialog.gkv-spitzenverband.de
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Erganzende Informationen fiir die Krankenkassen
zu den ab dem 01.07.2021 geltenden Neuregelungen

bei der systematischen Behandlung von Parodontitis

und anderer Parodontalerkrankungen

Stand: 16.07.2021

Version: 1.1
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Historie
Version Datum Abschnitt Erlduterung
1.0 23.06.2021 Gesamtes Dokument Erstfassung
1.1 16.07.2021 Inhaltsverzeichnis Aktualisierung
1.1 16.07.2021 Gesamtes Dokument Redaktionelle Anpassungen
1.1 16.07.2021 Abschnitt 7.5 Aufnahme weiterer Ausfillhin-

weise
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1. Einleitung

Zum 01.07.2021 treten neue Regelungen fiir die Parodontitis-Behandlung in Kraft. Eine zentrale
Regelung ist die Erstfassung der Richtlinie zur systematischen Behandlung von Parodontitis und
anderer Parodontalerkrankungen (PAR-Richtlinie) des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).
Sie setzt den Stand der medizinischen Erkenntnisse um, was zu Anderungen des Leistungsange-
bots und des Behandlungsablaufs der Parodontitis-Behandlung fiihrte. Die Erstellung des Paro-
dontalstatus wurde inshesondere hinsichtlich der zusdtzlichen Erfassung des Stadiums der Er-
krankung (Staging) und des Grads der Erkrankung (Grading, Progression der Erkrankung) gedan-
dert. Als neue Leistungen wurden das parodontologische Aufklarungs- und Therapiegesprach
und die patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung sowie die unterstiitzenden Parodontitis-
therapie (UPT) in die Versorgung der GKV-Versicherten aufgenommen. Die UPT umfasst die Un-
tersuchung des Parodontalzustands, Mundhygienekontrollen und Mundhygieneunterweisungen,
supragingivale und gingivale Zahnreinigungen sowie die subgingivale Instrumentierung von wei-
terhin behandlungsbediirftigen Zahnfleischtaschen. Die Versicherten haben zukiinftig regelhaft
fur zwei Jahre Anspruch auf eine UPT nach durchgefiihrter Parodontitis-Behandlung; die ein- bis
dreimal jahrliche Haufigkeit richtet sich nach der im Parodontalstatus gemessenen Progressions-
rate der Erkrankung. Eine Verlangerung der UPT-MaRnahmen ist moglich, sie darf in der Regel ei-
nen Zeitraum von sechs Monaten nicht Gberschreiten.

Darauf aufbauend hat der Bewertungsausschuss fiir die zahnarztlichen Leistungen im zahnarztli-
chen Leistungsverzeichnis (BEMA) Leistungsbeschreibungen sowie Abrechnungsbestimmungen
festgelegt.

Nachfolgend wird der Hintergrund fiir die Anderung bestehender und die Einfilhrung neuer Leis-
tungen erlautert.

2. Neue Klassifikation der Erkrankungen und neues Behandlungskonzept

Die PAR-Richtlinie basiert auf einer neuen Klassifikation parodontaler Erkrankungen (Klassifika-
tion von parodontalen und periimplantdren Erkrankungen, American Academy of Periodontology
und der European Federation of Periodontology 2017, dt. Ubersetzung 2018) und einem geédn-
derten Therapiekonzept der Behandlung von Parodontitis nach der deutschen Implementierung
der S3-Leitlinie ,Treatment of Stage I-Ill Periodontitis“ der European Federation of Periodontology
(EFP), Dezember 2020.

Nach der neuen Klassifikation lassen sich unter dem Begriff ,Parodontitis” drei Formen der Paro-
dontitis unterschieden: Parodontitis, Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen
und nekrotisierende parodontale Erkrankungen. Die derzeit in der Behandlungsrichtlinie noch
enthaltene Diagnosen ,chronische” und ,aggressive Parodontitis“ wurde mit der Begriindung auf-
gegeben, dass eine eindeutige Abgrenzung zwischen diesen beiden Formen nicht moglich ist. Fiir
eine weitere Individualisierung der Diagnose und der nachfolgenden Therapie sieht die neue Klas-
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sifikation ein Staging und Grading vor. Mit Hilfe des Staging wird der Schweregrad, die Komplexi-
tat sowie das AusmaR und die Verteilung der Parodontitis klassifiziert, wahrend tiber das Grading
Informationen zur Krankheitsprogression gewonnen werden kénnen.

Die sich daran anschlieBende Therapie soll nach der S3-Leitlinie in vier Stufen durchgefiihrt wer-
den. Das wird in der PAR-Richtlinie sowie im BEMA wie folgt aufgegriffen.

Therapiestufe | (nach Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus):

— Parodontologisches Aufklarungs- und Therapiegesprdch (ATG)
— Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung (MHU)

Therapiestufe Il

— Antiinfektiose Therapie (AIT)
- Befundevaluation (BEV a)

Therapiestufe Il (soweit erforderlich):

— Chirurgische Therapie (CPT)
— Befundevaluation (BEV b)

Therapiestufe IV (UPT, unterstiitzende Parodontitistherapie):

— Mundhygienekontrolle

— Mundhygieneunterweisung (soweit erforderlich)

— Supragingivale und gingivale Reinigung

— Messung von Sondierungsbluten und Sondierungstiefen
— Subgingivale Instrumentierung

— Untersuchung des Parodontalzustands

Hinzu kommen ggf. das ,Einschleifen des natiirlichen Gebisses” sowie Nachbehandlung nach an-
tiinfektioser oder chirurgischer Therapie.

Nach der neuen Klassifikation werden Parodontalabszesse, endodontal-parodontale Lasionen so-
wie mukogingivale Deformitdten und Zustdnde als ,andere das Parodont betreffende Zu-
stande” eingeordnet.

3. Neue PAR-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses, Beschluss des Bewer-
tungsausschusses fiir die zahnarztlichen Leitungen zur Umsetzung der PAR-RL

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat auf Grundlage der vorstehend genannten Erkennt-
nisse am 17.12.2020 den Leistungsanspruch der GKV-Versicherten in einer gesonderten PAR-
Richtlinie definiert, bestehende Leistungen angepasst und neue Leistungen fiir die Behandlung
der Parodontitis in die Versorgung aufgenommen. Mit Beschluss vom 30.04.2021 hat der Bewer-
tungsausschuss fir die zahnarztlichen Leistungen den Beschluss des G-BA im BEMA umgesetzt.
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Die nachfolgende Tabelle enthalt den Beschluss des Bewertungsausschusses fiir die zahnarztli-

chen Leistungen vom 30.04.2021 in Kurzfassung. Neue bzw. gednderte Leistungen sind grau hin-

terlegt.
Nr. Leistung Bewertungs-
zahl
BEMA-Teil 1
04 Erhebung Parodontaler Screening-Index 12
BEMA-Teil 4
4 Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus 44
ATG Parodontologisches Aufklarungs- und Therapiegesprach 28
MHU Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 45
AIT Antiinfektiose Therapie
a) je behandeltem einwurzeligen Zahn 14
b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn 26
BEV Befundevaluation
a) nach AIT 32
b) nach CPT 32
CPT Chirurgische Therapie
a) je behandeltem einwurzeligen Zahn 22
b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn 34
UPT Unterstltzende Parodontitistherapie
a) Mundhygienekontrolle 18
b) Mundhygieneunterweisung (soweit erforderlich) 24
¢) Supragingivale und gingivale Reinigung, je Zahn 3
d) Messung von Sondierungsbluten und Sondierungstiefen 15
e) Subgingivale Instrumentierung, je einwurzeligem Zahn 5
f) Subgingivale Instrumentierung, je mehrwurzeligem Zahn 12
g) Untersuchung des Parodontalzustands 32
108 Einschleifen des natiirlichen Gebisses zum Kauebenenausgleich und 6
zur Entlastung, je Sitzung
111 Nachbehandlung im Rahmen der systematischen Behandlung von Pa- 10

rodontitis und anderen Parodontalerkrankungen, je Sitzung

Nachfolgend wird auf die gednderten bzw. neuen Regelungen zur Parodontitis-Therapie einge-

gangen und auf Unterschiede zu den fritheren Regelungen hingewiesen.
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3.1 Befunderhebung und Erstellen eines Parodontalstatus

Das Erstellen eines Parodontalstatus ist zukiinftig mit 44 Punkten bewertet.

3.1.1 Anamnese

Es sind Angaben zur allgemeinen und zur parodontitisspezifische Anamnese zu machen. Bei der
parodontitisspezifischen Anamnese sind die Risikofaktoren Diabetes mellitus und Tabakkonsum
zu erfassen, weil diese nachweislich den Verlauf einer Parodontitis beeinflussen konnen.

Wie bisher ist zu erfragen, ob bei dem Patienten schon einmal eine Parodontitis-Therapie durch-
gefiihrt wurde. Nicht langer erforderlich ist es, eine HIV-Infektion im fortgeschrittenen Stadium,
eine Behandlung mit immunsuppressiven Medikamenten oder das Bestehens einer Osteoporose
zu erfragen, weil diese Erkrankungen bzw. Behandlungen keine Risikofaktoren fiir die Progression
einer Parodontitis darstellen.

3.1.2 Befund

Der klinische Befund umfasst die Messung der Sondierungstiefen. Die Art, wie die Messung der
Sondierungstiefen zu erfolgen hat, wurde prazisiert: vorgegeben ist die Messung der Sondie-
rungstiefe an zwei Stellen pro Zahn, davon eine mesioapproximal und eine distoapproximal, wo-
bei die zu messende Seite - oral oder vestibuldr - nicht vorgegeben ist. Insgesamt kdnnen im
Zahnschema auf Blatt 2 des Parodontalstatus Sondierungstiefen an sechs Messstellen je Zahn ein-
getragen werden.

Ein Leistungsanspruch des Versicherten auf eine systematische Parodontitis-Therapie besteht
nunmehr nicht mehr wie zuvor ab der Messung einer Sonderungstiefe von 3,5 Millimetern, son-
dern ab einer Sondierungstiefe von 4 Millimetern. Hintergrund ist, dass nach der neuen Klassifi-
kation die Messung in Millimeterstufen erfolgt. Liegt die Sondierungstiefe zwischen zwei Millime-
termarkierungen, ist, weil eine der Markierungen in der Zahnfleischtasche nicht sichtbar ist und
keine Halbmillimetereinteilung verwendet wird, ein Auf- und ein Abrunden nicht moglich, sodass
die Regel angewandt wird, dass in diesem Fall der Wert auf den nachsten ganzen Millimeter auf-
gerundet wird.

Neu aufgenommen wurde die Dokumentation der Sondierungsblutung zum klinischen Monitoring
der Entziindungsaktivitat. Wie bisher sind Zahnlockerung und Furkationsbefall zu erheben.

Zum Rontgenbefund ist anzumerken, dass die Rontgenbilder nicht dlter als 12 Monate sein sollen;
bisher galt die Vorgabe von nur sechs Monaten.
3.1.3 Staging (Stadium, Schwere der Erkrankung)

Mit Hilfe der Einschatzung des Krankheitsstadiums soll der Schweregrad der Parodontitis-Erkran-
kung ermittelt werden (Staging). Erhoben werden die vier Stadien | - IV.

Hierzu ist zundchst anhand des Rontgenbefunds der rontgenologische Knochenabbau in Prozent
an dem am starksten betroffenen Zahn anzugeben. Sollten im Ausnahmefall keine Rontgenbilder
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zur Ermittlung des Knochenabbaus vorhanden sein, kann mit Hilfe einer Messsonde auch der kli-
nische Attachmentverlust (Clinical Attachment Loss, CAL) erfasst und im Parodontalstatus ange-
ben werden. In den Parodontalstatus werden mittels Ankreuzen die jeweiligen Auspragungsstufen
eingetragen.

Des Weiteren ist fiir das Staging anamnestisch der Zahnverlust aufgrund von Parodontitis zu er-
fassen: kein Zahnverlust entspricht Stadium I/Il, Verlust von bis zu 4 Zahnen Stadium lll und Ver-

lust von 5 oder mehr Zahnen Stadium IV.

Hinzu kommt die Erfassung von so genannten Komplexitdtsfaktoren. Dabei wird erfasst, ob die
Art des Knochenabbaus vorwiegend horizontal ist (Stadium | oder Il), oder ob Sondierungstiefen
von 6 mm oder mehr oder vertikaler Knochenabbau bei gleichzeitigem Furkationsbefall Grad Il
oder Il vorliegt (Stadium llI). Eine Zuordnung zu Stadium IV erfolgt, wenn die Gebisssituation eine
komplexe interdisziplindre - beispielsweise prothetische - Rehabilitation erforderlich macht, etwa
bei einer geringen Anzahl okkludierender Zahnpaare oder einem Verlust der Bisshohe aufgrund
der Parodontitis.

Zur Einstufung des Krankheitsstadiums, in dem sich der Patient befindet, wird das hochste fiir
mindestens einen der Parameter rontg. Knochenabbau oder CAL, Zahnverlust aufgrund von Paro-
dontitis oder Komplexitdtsfaktoren ermittelte Stadium herangezogen.

Zusatzlich werden das AusmaR des hochsten gemessenen Stadiums in Prozent der Zdahne und die
Verteilung (lokalisiert, generalisiert, Molaren-Inzisiven-Muster = besondere Verteilung, bei der
nur die Molaren und Schneidezdhne betroffen sind) angegeben.

3.1.4 Grading (Grad, Progression der Erkrankung)

Mit Hilfe des Grading soll die Progression, der jeweils unterschiedlich rasche Verlauf der Parodon-
titis dargestellt werden. Beim Grading sind Angaben zum Knochenabbau im Verhdltnis zum Alter,
zum Diabetes und zum Rauchen zu machen. Entsprechend des Ergebnisses ist eine Zuordnung
des Patienten in Grad A (langsame Progressionsrate), Grad B (moderate Progressionsrate) und
Grad C (rasche Progressionsrate) moglich. Den Graden sind unterschiedliche Haufigkeiten der Er-
bringungen von Leistungen der unterstiitzenden Parodontitistherapie zugeordnet (einmal/zwei-
mal/dreimal jdhrlich). Damit hat die Einstufung in den Krankheitsgrad Einfluss auf den Leistungs-
anspruch des Versicherten.

Neu ist die Verpflichtung, zur Ermittlung des Schwergrads der Parodontitis den rontgenologischen
Knochenabbau in Prozent an dem am stdrksten betroffenen Zahn zu erfassen. Fiir die Ermittlung
der Progression ist dieser ins Verhdltnis zum Alter des Patienten zu setzen, dabei lautet die For-
mel wie folgt: Die Prozentzahl des Knochenabbaus im Verhéltnis zur gesamten Wurzellinge wird
durch das Alter des Patienten geteilt (Knochenabbau [%]/Alter).

Diabetes und Rauchen werden in der aktuellen Klassifikation der Parodontalerkrankungen als Ri-
sikofaktoren fiir die Progression der Parodontitis gewertet und beim Grading beriicksichtigt. Er-
fasst wird entweder die Abwesenheit der beiden Risikofaktoren oder der glykdmische Status des
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Versicherten mit Diabetes (HbA 1c-Wert < 7,0 %/> 7,0 %) sowie die Anzahl der Zigaretten je Tag
bei Rauchern (< 10, = 10).

Der hochste beim Grading festgestellte Grad ist ausschlaggebend fiir die Gesamteinstufung des
Progressionsgrads. Demnach fiihrt auch ein einzelnes Kreuz im Parodontalstatus in der Grad C
zugeordneten Spalte zu einer Einstufung in den Progressionsgrad C und damit zum Anspruch auf
eine dreimal jdhrliche Erbringung der UPT-Leistungen.

3.1.5 Diagnose

Auf dem Parodontalstatus sind entsprechend der Klassifikation von parodontalen Erkrankungen
und Zustanden zukiinftig die folgenden Diagnosen anzugeben:

- Parodontitis
- Parodontitis als Manifestation systemischer Erkrankungen
— Andere das Parodont betreffende Zustdande: generalisierte gingivale VergroRerungen

Die zuvor im Parodontalstatus als ,chronisch® und ,aggressiv* unterschiedenen Formen der
Krankheit werden nunmehr in der Kategorie ,Parodontitis“ zusammengefasst. In der neuen Klassi-
fikation erfolgt die Unterscheidung verschiedener Krankheitsaspekte durch das ,Staging-" und
,Grading“-System.

Die bisher im Parodontalstatus aufgefiihrten ,gingivalen VergréBerungen® und ,Gingiva- und
Weichgewebswucherungen“ werden unter ,andere das Parodont betreffende Zustiande“ als ,gene-
ralisierte gingivale VergroRerungen“ zusammengefasst.

Die zuvor enthaltenen Diagnosen ,nekrotisierende Parodontalerkrankungen®, ,Parodontalabs-
zess“ und ,Parodontitis im Zusammenhang mit endodontalen Lasionen“ werden nicht mehr der
systematischen Parodontitis-Therapie zugeordnet, weil sie andere BehandlungsmaRBnahmen als
die der systematischen Parodontitis-Therapie erforderlich machen. Stattdessen wurden sie neu
unter Abschnitt V. der Behandlungsrichtlinie geregelt (siehe Abschnitt 4.2).

Eine systematische Behandlung einer Parodontitis ist angezeigt, wenn mindestens eine der ge-
nannten drei oben genannten Diagnosen gestellt wird und gleichzeitig eine Sondierungstiefe von
4 mm oder mehr - statt bisher 3,5 mm oder mehr - vorliegt.

Versicherte nach § 22a SGB V (pflegebediirftige Menschen und Menschen mit Beeintrachtigungen)
haben zukiinftig entweder Anspruch auf eine Parodontitis-Therapie nach PAR-Richtlinie oder auf
eine Parodontitis Therapie nach Teil V. der Behandlungsrichtlinie (weitere Erlduterungen dazu
siehe unten). Wird bei Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, eine systematische
Parodontitistherapie nach PAR-Richtlinie durchgefiihrt, soll der Dokumentationsbogen nach § 8
der Richtlinie nach § 22a SGB V in die Planung der Therapie beriicksichtigt werden. Es handelt
sich um den Vordruck 10 der Anlage 14a zum BMV-Z ,Zahnéarztliche Information, Pflegeanleitung
und Empfehlungen fiir Versicherte und Pflege- oder Unterstiitzungspersonen.” Der Bogen enthalt
u. a. Angaben zur Koordination von BehandlungsmaRnahmen sowie Anmerkungen, die ggf. bei
der Erstellung des Parodontalstatus von Bedeutung sind.

10
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3.2 Begutachtung und Genehmigung

Wie bisher bedarf die Parodontitis-Therapie der vorherigen Genehmigung durch die Kranken-
kasse. Die Krankenkasse kann den Parodontalstatus begutachten lassen. Denkbar ist eine Begut-
achtung der Sondierungstiefenmessung oder der Einstufung in den Progressionsgrad C.

3.3 Parodontologisches Aufkldrungs- und Therapiegesprdch (ATG)

Der G-BA hat die Empfehlungen aus der Wissenschaft, in einer ersten Therapiestufe den Aufbau
von Motivation und Adharenz zu fordern und Therapiealternativen zu erlautern und zu bespre-
chen, aufgegriffen und in die Richtlinie ein parodontologisches Aufklarungs- und Therapiege-
sprach neu aufgenommen. Auf diese Weise erhalten die Versicherten eine Aufklarung liber Be-
fund, Diagnose und Therapiealternativen sowie eine Information zum gesundheitshewussten Ver-
halten im Hinblick auf die Reduktion exogener und endogener Risikofaktoren. In der PAR-Richtli-
nie werden zum letztgenannten Inhalt die Beispiele ,Verweis auf drztliche Behandlung bei Versi-
cherten, bei denen die allgemeine Anamnese Hinweise auf nicht addquat behandelte Allgemeiner-
krankungen gibt“ sowie ,Rat zur Einstellung oder Einschrankung von Tabakkonsum® genannt. Die
Leistung ATG ist mit 28 Punkten bewertet.

3.4 Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung (MHU)

Nach den Empfehlungen der Wissenschaft soll die Parodontitis-Therapie in einer ersten Therapie-
stufe Interventionen zur Verbesserung der Effektivitdt der Mundhygiene umfassen. Dieser Emp-
fehlung ist der G-BA gefolgt, indem er in der patientenindividuellen Mundhygieneunterweisung
die Befragung, ber welches Wissen zu parodontalen Erkrankungen der Versicherte verfiigt, wie
seine Zahnpflegegewohnheiten aussehen und welche langfristigen Ziele er im Hinblick auf seine
Mundgesundheit verfolgt, die Bestimmung des Entziindungszustands der Gingiva, das Anfarben
von Plaque, eine Mundhygieneaufklarung und Mundhygieneinstruktion sowie eine praktische An-
leitung zur risikospezifischen Mundhygiene vorsieht, bei der die individuell geeigneten Mundhy-
gienehilfsmittel bestimmt und deren Anwendung praktisch geiibt werden soll.

Wird bei Versicherten, die Leistungen nach § 22a SGB V erhalten, eine systematische Parodontitis-
therapie nach PAR-Richtlinie durchgefiihrt, soll der Dokumentationsbogen nach § 8 der Richtlinie
nach § 22a SGB V in die Planung der Therapie beriicksichtigt werden (Vordruck 10 der Anlage 14a
zum BMV-Z ,Zahnérztliche Information, Pflegeanleitung und Empfehlungen fiir Versicherte und
Pflege- oder Unterstiitzungspersonen®). Der Bogen enthalt auch Angaben zum Zahn- und Mund-
pflegestatus sowie zu den empfohlenen Mafnahmen zum Erhalt der Mundgesundheit.

Die Leistung nach Nr. MHU hat im zeitlichen Zusammenhang mit der antiinfektiosen Therapie
(AIT, geschlossenes Vorgehen) (siehe Abschnitt 3.5) zu erfolgen, wobei es keine Vorgabe gibt, ob
sie davor, wahrend oder danach zu erfolgen hat. Die Leistung nach Nr. MHU ist mit 45 Punkten

bewertet.

11
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3.5 Antiinfektiése Therapie (AIT, geschlossenes Vorgehen) und adjuvante antibiotische Therapie

Im Anschluss an die MHU folgt als zweite Stufe der Parodontitis-Therapie die antiinfektiose The-
rapie (AIT). Die AIT stellt die Kernleistung der Parodontitis-Therapie dar. Sie umfasst die Entfer-
nung der supragingivalen und klinisch erreichbaren subgingivalen weichen und harten Beldge
(Biofilm und Konkremente) bei Zahnfleischtaschen mit einer Sondierungstiefe von 4 mm oder
mehr. Die MaRnahme erfolgt im Rahmen eines geschlossenen Vorgehens. Damit wird das ge-
schlossene Vorgehen nach den friiheren BEMA-Nrn. P200 und P201 inhaltlich unverdandert mit der
derzeit international verwendeten Bezeichnung antiinfektiose Therapie weitergefiihrt. Wie bisher
erfolgt eine Untergliederung nach behandelten ein- und mehrwurzeligen Zahnen. Die Bewertung
der Nrn. P200 und P20T1wurde unverandert in die Bewertung der Nr. AIT ilbernommen (einwurze-
liger Zahn 14 Punkte, mehrwurzeliger Zahn 26 Punkte).

Wie bisher soll die antiinfektiose Therapie (AIT, geschlossenes Vorgehen) nach Méglichkeit inner-
halb von vier Wochen abgeschlossen werden. Eine chirurgische Therapie (CPT, offenes Vorgehen)

ohne vorherige AIT ist dagegen nach der neuen Richtlinie nicht langer moglich.

Ebenfalls wie bisher besteht ein Anspruch auf die adjuvante Anwendung systemisch wirksamer
Antibiotika.

3.6 Befundevaluation (BEV)

An die AIT schlieRt sich als weiterer Bestandteil der zweiten Therapiestufe nach drei bis sechs
Monaten - und damit nach Abheilen der entziindlichen Reaktionen im parodontalen Gewebe - die
Befundevaluation (BEV) an. Sie umfasst die Messung der Sonderungstiefen an mindestens zwei
Stellen pro Zahn analog der Vorgehensweise bei der Erstellung des PAR-Status, das Erfassen von
Sondierungsblutung, Zahnlockerung und Furkationsbefall.

Einbezogen wird der Rontgenbefund mit Angabe des rontgenologischen Knochenabbaus und des
Verhaltnisses von rontgenologischen Knochenabbau zum Patientenalter (Knochenabbau [%]/Al-
ter). Rontgenbilder, die bereits bei der Erstellung des Parodontalstatus nach § 3 befundet wurden,
werden nicht erneut befundet; vielmehr werden die festgestellten Werte zum réntgenologischen
Knochenabbau sowie die Angabe réontgenologischer Knochenabbau (%)/ Alter ilbernommen. Eine
Befundung erfolgt jedoch, wenn neuere Rontgenbilder verfligbar sind.

Die bei der Befundevaluation (BEV) erhobenen Befunde dienen dazu, die Leistungsinhalte der un-
terstlitzenden Therapie (UPT) festzulegen und zu priifen, ob nach dem geschlossenen Vorgehen

(AIT, antiinfektiose Therapie) die zahnmedizinische Notwendigkeit besteht, in Abhdngigkeit von

Sondierungstiefe und Sondierungsblutung an einzelnen Parodontien zusatzlich ein offenes Vor-

gehen (CPT, chirurgische Therapie) durchzufiihren. Die Leistung nach Nr. BEV ist mit 32 Punkten
bewertet.

12
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3.7 Chirurgische Therapie (CPT, offenes Vorgehen)

Stellt sich im Rahmen der Befundevaluation heraus, dass an einigen Zahnen noch Sondiertiefen
von > 5 mm bestehen, ist zu priifen, ob die zahnmedizinische Notwendigkeit besteht, an diesen
Parodontien zusatzlich eine chirurgische Therapie (CPT, offenes Vorgehen) als dritte Therapie-
stufe durchzufiihren. Im Rahmen der chirurgischen Therapie werden Wurzeloberflichen direkt
sichtbar, was den Zugang fiir die subgingivale Instrumentierung zu verbessert. Im Frontzahnbe-
reich besteht eine strenge Indikation zum offenen Vorgehen. Eine chirurgische Therapie kann bei
Patienten mit einer Schweregrad-Einstufung in Stadium Il oder IV erforderlich sein.

Ebenso wie nach der geschlossenen Therapie nach Nr. AIT erfolgt drei bis sechs Monate nach Be-
endigung der offenen Therapie nach Nr. CPT eine Befundevaluation (BEV) und deren Erdrterung.

Neu aufgenommen wurde, dass der Vertragszahnarzt die Krankenkasse iiber die Durchfiihrung
einer chirurgischen Therapie (CPT) in Kenntnis zu setzen hat. Damit entfallt die Beantragung der
chirurgischen Therapie (CPT) als Therapieerganzung nach Anlage 5 § 1 Absatz (3) zum BMV-Z.

Die Bewertung der CPT entspricht der der bisherigen BEMA-Nrn. P202 und P203 (einwurzeliger
Zahn 22 Punkte, mehrwurzeliger Zahn 34 Punkte).

3.8 Unterstiitzende Parodontitis-Therapie (UPT)

An die Befundevaluation (BEV) schlieRt sich als dritte oder nach Durchfithrung einer chirurgischen
Therapie (CPT) als vierte Therapiestufe der Parodontitis-Therapie die unterstiitzende Parodonti-
tistherapie (UPT) an. Mit der UPT sollte drei bis sechs Monate nach Abschluss des geschlossenen
bzw. offenen Vorgehens gemaR §§ 9 und 12 sowie erst nach Durchfiihrung der Befundevaluation
nach § 11 begonnen werden. Die UPT zielt darauf ab, das Behandlungsergebnis zu sichern. Be-
standteil der UPT sind die folgenden Leistungen:

a) Mundhygienekontrolle (UPT a)

Nach den Tragenden Griinden zum Richtlinienbeschluss des G-BA umfasst die Mundhygi-
enekontrolle das Anfarben von Plaque und die Bestimmung des Entziindungszustands der
Gingiva entsprechend der patientenindividuellen Mundhygieneunterweisung der ersten
Therapiestufe. Das Ziel hinsichtlich der Mundhygienekontrolle ist, Verbesserungsbedarf
zu identifizieren. Die Leistung nach Nr. UPT a ist mit 18 Punkten bewertet.

b) Mundhygieneunterweisung (soweit erforderlich) (UPT b)

Soweit erforderlich erfolgt eine erneute Mundhygieneunterweisung. Diese kann nach den
Tragenden Griinden zum Richtlinienbeschluss des G-BA die Bestandteile individuelle
Mundhygieneinstruktion und die praktische Anleitung zur risikospezifischen Mundhygiene
entsprechend der patientenindividuellen Mundhygieneunterweisung der ersten Therapie-
stufe umfassen. Die Leistung nach Nr. UPT b ist mit 34 Punkten bewertet.

¢) Vollstandige supragingivale und gingivale Reinigung aller Zdhne von anhaftenden Biofil-
men und Beldgen (UPT ¢)

13
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Die Leistung nach Nr. UPT c ist mit drei Punkten je Zahn bewertet.
d) Messung von Sondierungsbluten und Sondierungstiefen (UPT d)

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 weite-
ren Verlauf der UPT fiir die Entscheidung, ob eine subgingivale Instrumentierung nach
UPT e oder f durchgefiihrt werden muss, auf jeweils aktuelle Werte von Sondierungstiefen
und Sondierungsbluten zuriickgreifen zu kdnnen. Aus diesem Grund ist Nr. UPT d nur bei
Versicherten mit festgestelltem Grad B und C abrechenbar, und zwar bei Versicherten mit
Grad B fiir die zweite (im ersten Jahr) und vierte UPT (im zweiten Jahr) und bei Versicher-
ten mit festgestelltem Grad C fiir die zweite und dritte (im ersten Jahr) sowie die flinfte
und sechste UPT gemaR § 13 Abs. 3 PAR-Richtlinie (im zweiten Jahr).

Die Leistung nach Nr. UPT d ist mit 15 Punkten bewertet.

e) Subgingivale Instrumentierung an Zdhnen mit Sondierungstiefen von 4 mm oder mehr
und Sondierungsbluten sowie an Zdhnen mit einer Sondierungstiefe von 5 mm oder mehr,

je einwurzeligem Zahn
Die Leistung nach Nr. UPT e ist mit 5 Punkten bewertet.

f) Subgingivale Instrumentierung an Zahnen mit Sondierungstiefen von 4 mm oder mehr
und Sondierungsbluten sowie an Zdhnen mit einer Sondierungstiefe von 5 mm, je mehr-
wurzeligem Zahn

Demnach besteht im Rahmen der UPT - anders als bei Erhebung des Parodontalstatus und
nachfolgender AIT - bei einer Sondierungstiefe von 4 Millimetern nur dann ein Behand-
lungsbedarf, wenn mit der Messung ein Sondierungsbluten verbunden ist.

Die Leistung nach Nr. UPT fist mit 12 Punkten bewertet.
g) Untersuchung des Parodontalzustands ab dem zweiten Jahr einmal im Kalenderjahr

Die Untersuchung des Parodontalstatus ist einer erneuten Befundevaluation gleichzuset-
zen. Die Leistungsbestandteile sind bei beiden Leistungen identisch.

Die Leistung nach Nr. UPT g ist analog der Leistung nach Nr. BEV mit 32 Punkten bewer-
tet.

Die Frequenz der MaRnahmen der UPT richtet sich nach dem bei der Erhebung des Parodontalsta-
tus festgestellten Grad der Parodontalerkrankung. Bei Grad A konnen die Leistungen einmal im
Kalenderjahr, bei Grad B zweimal im Kalenderjahr und bei Grad C dreimal im Kalenderjahr er-
bracht werden.

Anzunehmen ist, dass nach Durchfiihrung der AIT eine geringere Anzahl an mit subgingivaler In-
strumentierung nach Nr. UPT e oder f zu behandelnden Zahne resultiert, und dass sich durch die
wiederholte subgingivale Instrumentierung im Rahmen der UPT die Anzahl der erneut mit dieser
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Leistung zu behandelnden Zahne kontinuierlich weiter reduziert. Andererseits kann bei der Mes-
sung von Sondierungsbluten und Sondierungstiefen nach Nr. UPT d Behandlungsbedarf an Zah-
nen festgestellt werden, die bei der Erstellung des Parodontalstatus noch nicht therapiebedirftig
waren.

Falls Giber den UPT-Zeitraum von zwei Jahren hinaus eine Verlangerung der UPT zahnmedizinisch
erforderlich ist, kann eine Verldngerung, die in der Regel nicht langer als sechs Monate sein darf,
beantragt werden. Die Verldngerung bedarf der vorherigen Genehmigung durch die Kranken-
kasse. Die Krankenkasse kann den Antrag begutachten lassen. KZBV und der GKV-Spitzenverband
werden hierfiir in der Anlage 14a zum BMV-Z (Formulare fir die vertragszahnarztliche Versor-
gung) einen Vordruck fiir die Beantragung einer Verlangerung der UPT vorsehen. Des Weiteren
werden sie die Anlage 5 zum BMV-Z (Vereinbarung lber das Antrags- bzw. Genehmigungsver-
fahren sowie das Gutachterwesen bei der systematischen Behandlung von Parodontopathien) an-
passen.

3.9 Konservierend-chirurgische MaRnahmen, Versorgung mit Zahnersatz

Wie bisher sollen konservierend-chirurgische Behandlungen vor oder im zeitlichen Zusammen-
hang mit der Parodontitistherapie durchgefiihrt werden.

Nach B. 11 e) der Zahnersatz-Richtlinie des G-BA zahlt zu den Voraussetzungen fiir eine Versor-
gung mit Zahnersatz, dass notwendige Parodontalbehandlungen bereits vorgenommen sein mis-
sen. Ubertragen auf die neuen Regelungen zur Parodontitis-Therapie ist nach Auffassung des
GKV-Spitzenverband diese Voraussetzung nach Abschluss der antiinfektiosen Therapie (AIT) und
ggf. der chirurgischen Therapie (CPT) erfillt.

Flr weitere Einzelheiten zur Erstfassung der PAR-Richtlinie und des Beschlusses des Bewertungs-
ausschusses fiir die zahnarztlichen Leistungen wird auf die als Anlage 02 zum RS 2021/448 bei-
gefligte PAR-Richtlinie, die dazugehorigen Tragenden Griinde als Anlage 03 zum RS 2021/448
sowie den Beschluss des Bewertungsausschusses fir die zahndrztlichen Leistungen verwiesen
(Anlage 04 zum RS 2021/448). Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat beide Beschliisse nicht
beanstandet.

4. Anpassung der Behandlungsrichtlinie: Anderungen beim Parodontalen-Screening-
Index und der Behandlung von Parodontalerkrankungen auRerhalb der PAR-Richtli-
nie

4.1 Parodontaler-Screening-Index (PSI)

Mit den vorgenommenen Anderungen wurden die Regelungen zum Parodontalen Screening-Index
(PSI) an den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse angepasst. Gleichzeitig wurden
die Regelungen zur Erhebung des PSI aus der bisherigen Verortung als Anlage zur Behandlungs-
Richtlinie herausgeldst und in Abschnitt B. I. neu verortet.
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Um eine deutliche Verbindlichkeit der Information und der Entscheidungsfindung aufseiten der
Versicherten zu erreichen, sehen die neuen Regelungen vor, dass die Versicherten mittels eines
Vordrucks schriftlich Giber das Screening-Ergebnis (Sondierungstiefen, klinische Befunde, Gingivi-
tis, Par-Behandlungsnotwendigkeit) informiert sowie gleichzeitig auf die Notwendigkeit einer ver-
besserten Mundhygiene mittels angeratener Hilfsmittel informiert werden.

Die KZBV und der GKV-Spitzenverband werden hierzu in die Anlage 14a zum BMV-Z (Formulare
flr die vertragszahnarztliche Versorgung) einen neuen Vordruck 11 aufnehmen.

Die Bewertung der Erhebung des Parodontalen Screening-Index wurde durch den Bewertungsaus-
schuss auf 12 Punkte festgesetzt.

4.2 Behandlung von Parodontalerkrankungen auRerhalb der PAR-Richtlinie

Die nicht im Rahmen der systematischen Parodontitis-Therapie erfolgende Behandlungen von Pa-
rodontalabszessen, der nekrotisierenden Parodontitis oder der Parodontitis im Zusammenhang
mit endodontalen Ldsionen wurden neu in Abschnitt B V. der Behandlungsrichtlinie verortet.

Die Behandlung dieser Parodontalerkrankungen unterliegt keiner Genehmigung durch die Kran-
kenkasse und kann mit den im BEMA-Teil 1 zur Verfligung stehenden Leistungen durchgefiihrt
werden.

Wie bisher gilt, dass die Behandlung der Rezessionen, des Fehlens keratinisierter Gingiva und der
verkiirzten angewachsenen Schleimhaut, nicht zur vertragszahnarztlichen Versorgung der Versi-

cherten gehort.

Fir die ndheren Einzelheiten zur Anpassung der Behandlungs-Richtlinie in Bezug auf den PSI und
die Behandlung von Parodontalerkrankungen wird auf den als Anlage beigefiigten Beschluss des
G-BA (Anlage 05 zum RS 2021/448) einschlieRlich der dazugehoérigen Tragenden Griinde (Anlage
06 zum RS 2021/448) verwiesen. Das Bundesministerium fiir Gesundheit hat diese Anderungen in
der Behandlung-Richtlinie nicht beanstandet.

5. Anpassung der Behandlungs-Richtlinie: Behandlung von Parodontitis bei Versicher-
ten nach § 22a SGB V auRerhalb der PAR-Richtlinie

Der G-BA hat beschlossen, dass fiir besonders vulnerable Gruppen wie Pflegebediirftige und Ver-
sicherte mit Behinderungen Leistungen zur Behandlung einer Parodontitis in einem bedarfsge-
recht modifizierten Umfang stehen sollen. Der G-BA hat den Anspruch auf diese Leistungen fiir
diese Versichertengruppe in der Behandlungs-Richtlinie unter B. V. Nr. 2 a-d neu geregelt.

Die mit diesem Beschluss definierten Leistungen zur Behandlung von Parodontitis kdnnen bei

Versicherten erbracht werden,

— die einem Pflegegrad nach § 15 SGB XI zugeordnet sind oder Eingliederungshilfe nach §
99 SGB IX erhalten und
— bei denen die Fahigkeit zur Aufrechterhaltung der Mundhygiene nicht oder nur einge-

schrankt gegeben ist,
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— oder die einer Behandlung in Allgemeinnarkose bediirfen,
— oder bei denen die Kooperationsfahigkeit nicht oder nur eingeschrankt gegeben ist.

Die Leistungen werden dann anstelle der systematischen Behandlung gemaR der PAR-Richtlinie
erbracht. Grundlage hierfiir ist eine Entscheidung des Vertragszahnarztes, dass eine systemati-
sche Behandlung von Parodontitis bei der oder dem jeweiligen Versicherten nicht durchgefiihrt
werden kann.

Mit der Regelung wird das Ziel verfolgt, diesen Versicherten einen vereinfachten Zugang zu einer

Parodontitis-Behandlung zu bieten.

Ist die vertragszahnarztliche Entscheidung getroffen worden, fiir die genannten Versicherten-
gruppen eine Behandlung auRerhalb der systematischen Behandlung durchzufiihren, kann nicht
gleichzeitig eine systematische Parodontitisbehandlung durchgefiihrt werden.

Die Leistungen zur Behandlung von Parodontitis bei Versicherten nach § 22a SGB V auRerhalb der
PAR-Richtlinie umfassen:

— Erhebung von Anamnese, Befund und Diagnose nach § 3 PAR-Richtlinie als Grundlage fir
die Therapie, sofern dies aufgrund der individuellen Situation der Versicherten oder des
Versicherten nicht vollstandig méglich ist, zumindest die Messung der Sondierungstiefen
an mindestens zwei Stellen pro Zahn (mesioapproximal und distoapproximal) in Millime-
tern,

— die antiinfektiose Therapie nach BEMA-Nr. AIT an Zdahnen mit einer Sondierungstiefe von
> 4mm.

— Fur den Fall, dass einer Behandlung in Allgemeinnarkose erfolgt, kann in Ausnahmefallen
an Zdahnen mit einer Sondierungstiefe von > 6 mm direkt eine chirurgische Therapie (of-
fenes Vorgehen, CPT) nach BEMA-Nr. CPT erfolgen.

— Adjuvante systemische Antibiotikatherapie entsprechend der PAR-Richtlinie

— Drei bis sechs Monate nach Beendigung der antiinfektiosen oder gegebenenfalls der chi-
rurgischen Therapie fiir die Dauer von zwei Jahren einmal je Kalenderhalbjahr mit einem
Mindestabstand von fliinf Monaten:

o Messung der Sondierungstiefen an mindestens zwei Stellen pro Zahn (mesio-
approximal und distoapproximal) in Millimetern sowie die Erhebung von Sondie-
rungsbluten nach Nr. UPT d

o Subgingivale Instrumentierung an Zahnen mit Sondierungstiefen von 4 mm oder
mehr und Sondierungsbluten sowie an Zahnen mit einer Sondierungstiefe von 5
mm oder mehr, je einwurzeligem Zahn oder mehrwurzeligem Zahn nach Nrn.
UPT e bzw. UPT f

o Supragingivale und gingivale Reinigung aller Zahne von anheftenden Biofilmen
und Beldgen nach Nr. UPT c.

Um die Behandlung von Parodontitis auRerhalb der systematischen Behandlung bei dieser Versi-
chertengruppe niedrigschwellig zu ermdglichen, unterliegt diese keinem Antrags- oder Genehmi-
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gungsverfahren. Die Leistungen sind gegeniiber der Krankenkasse jedoch zur Anzeige zu brin-
gen. Hierfiir haben die KZBV und der GKV-Spitzenverband in der Anlage 14a zum BMV-Z (Formu-
lare fiir die vertragszahnarztliche Versorgung) einen neuen Vordruck 5d aufgenommen.

Fir die ndheren Einzelheiten zur Anpassung der Behandlungs-Richtlinie in Bezug auf die Behand-
lung von Parodontitis bei Versicherten nach § 22a SGB V auRerhalb der PAR-Richtlinie wird auf
den als Anlage beigefiigten Beschluss des G-BA (Anlage 07 zum RS 2021/448) einschlieRlich der
dazugehorigen Tragenden Griinde (Anlage 08 zum RS 2021/448) verwiesen. Das Bundesministe-
rium fir Gesundheit hat die Anderungen in der Behandlungs-Richtlinie in Bezug auf die die Be-
handlung von Parodontitis bei Versicherten nach § 22a SGB V auBerhalb der PAR-Richtlinie nicht
beanstandet.

6. Beschluss des Bewertungsausschusses fiir die zahnirztlichen Leistungen zur Uber-
gangsregelung zur Abrechnung von Leistungen zur Parodontitis-Behandlung nach
BEMA-Teil 4

Mit der Ubergangsregelung wird der Umgang mit PAR-Versorgungen im Hinblick auf den Stichtag
des Inkrafttretens der neuen Bestimmungen und der diesbeziiglich erforderlichen Abgrenzung
zwischen altem und neuem Recht geregelt. Der Bewertungsausschuss hat in seine Erwdgungen
zum einen einbezogen, dass die neuen Leistungen moglichst von allen Versicherten und mog-
lichst unmittelbar ab deren Inkrafttreten beansprucht werden kénnen. Die Formulierung zu b)
lasst sich dabei wie folgt begriinden: Die Krankenkasse darf einen nach dem 01.07.2021 einge-
reichten ,alten” PAR-Plan nicht sofort ohne Weiteres ablehnen darf. Die Krankenkasse hat viel-
mehr nach Antragseingang den Sachverhalt von Amts wegen zu untersuchen (§ 20 SGB X). Mit
dieser Sachaufklarungspflicht korrespondiert eine Beratungspflicht der Krankenkasse (§ 14 Satz 1
SGB I). Diese schlieBt die Verpflichtung ein, einen Antragsteller in verstandlicher Weise auf Mangel
in der Antragstellung oder seinem Vortrag hinzuweisen und ihm die Méglichkeit zu er6ffnen,
diese Mdngel zu beseitigen. Als ,milderes Mittel“ zur Ablehnung steht der Krankenkasse hier der
Hinweis auf die Verwendung des ,neuen“ PAR-Plans offen. Dieser kann anschlieRend (wenn die
Voraussetzungen erfillt sind) genehmigt werden. All dies ware ein einziges, einheitliches Verwal-
tungsverfahren. Eine sofortige Ablehnung des ,alten PAR-Plans scheint daher verwaltungsverfah-
rensrechtlich angreifbar.

Die weiteren Einzelheiten konnen dem als Anlage beigefiigtem Beschluss entnommen werden
(Anlage 09 zum RS 2021/448).

7. Anderungen im Bundesmantelvertrag

Die Neuregelungen zur PAR-Therapie machen eine Anpassung verschiedener Anlagen des BMV-Z
erforderlich. Die KZBV und der GKV-Spitzenverband haben sich auf die Grundsdtze der Anpas-
sungen verstiandigt; eine konkrete Anderungsvereinbarung hierzu konnte allerdings noch nicht
abgeschlossen werden. Sobald diese zwischen den Vertragspartnern abgestimmt ist, wird der
GKV-Spitzenverband hieriiber gesondert informieren.
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7.1 Anlage 1, Behandlungsplanung und Erstellung der Abrechnung

In Bezug auf eine Anpassung der Anlage 1 haben sich die KZBV und der GKV-Spitzenverband auf
die folgenden Grundsatze fiir die Abrechnung verstandigt.

1. Die erbrachten PAR-Leistungen werden nicht mehr am Ende der Behandlung abgerechnet.
Die erste Abrechnung erfolgt friihestens nach Abschluss der AIT (iber die Monatsabrech-
nung. Ab diesem Zeitpunkt ist jede weitere Leistung monatlich abrechenbar. Zu jeder
Leistung ist der Behandlungstag anzugeben. Ab der Einfiihrung des elektronischen An-
trags- und Genehmigungsverfahrens gewadhrleistet die unverdnderliche Antragsnummer
die Erzeugung sog. Parodontalfille.

2. Der Zwei-Jahres-Zeitraum der UPT beginnt am Tag der Erbringung der ersten UPT-Leis-
tung.

3. Im Falle einer Verldangerung der UPT kdnnen die Leistungen abgerechnet werden, die in-
nerhalb des genehmigten Verlangerungszeitraums erbracht wurden.

4. Bei der Abrechnung ist der am Tag der jeweiligen Leistungserbringung gltige Punktwert
flr die Leistung anzusetzen. Der Vertragszahnarzt gibt das Datum der jeweiligen Leis-
tungserbringung an.

Die Regelungen zur Bildung eines Mischpunktwerts sind entfallen, weil die Abrechnung zukiinftig
analog zur Abrechnung der KCH-Leistungen tagesgleich erfolgt. Zur Klarstellung wir darauf ver-
wiesen, dass der am Tag der jeweiligen Leistungserbringung giiltige Punktwert fiir die Leistung

anzusetzen ist.

7.2 Anlage 5, Vereinbarung liber das Antrags- bzw. Genehmigungsverfahren sowie das Gut-
achterwesen bei der systematischen Behandlung von Parodontopathien

Die Gutachtervereinbarung ist aufgrund der neuen Verpflichtung fiir den Vertragszahnarzt, die

chirurgische Therapie (CPT, offenes Vorgehen) gegeniiber der Krankenkasse anzuzeigen und die
Verlangerung der UPT durch die Krankenkasse genehmigen zu lassen, entsprechend anzupassen.

Uber die Grundséatze der erforderlichen Anpassung besteht zwischen der KZBV und dem GKV-
Spitzenverband Einigkeit. Die konkreten Formulierungen stehen noch aus.

7.3 Anlage 8a, Vertrag liber den Datenaustausch auf Datentrigern oder im Wege elektroni-
scher Dateniibertragung (DTA-Vertrag)

Die KZBV und der GKV-Spitzenverband haben sich dariiber verstandigt § 5 der Anlage 8a, Art und
Inhalt der Abrechnungsunterlagen fiir PAR-Leistungen, um folgende Punkte zu ergdnzen:

— Angabe des Datums des Tags der Behandlung bei allen PAR-Leistungen,

- Kennzeichen ,S* fiir abgerechnete PAR-Leistungen auRerhalb der systematischen Behand-
lung von Parodontitis und anderer Parodontalerkrankungen bei anspruchsberechtigten
Versicherten nach § 22a SGB V,
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— Kennzeichen ,V* flir abgerechnete Gebiithrennummern des BEMA-Z fiir Leistungen der
UPT, die im Rahmen der Verlangerung erbracht werden,
— Angabe des Datums des Abschlusses der Behandlung

Zum Abschluss der Behandlung ist anzumerken, dass die PAR-Behandlung zukiinftig mit der Er-
bringung der letzten UPT-Leistung bzw. einer dazugehorigen Nachbehandlung nach der BEMA-
Nr. 111 abgeschlossen ist und der Behandlungstag, an dem diese Leistung erbracht wurde als
Datum des Abschlusses der Behandlung gilt. Fiir den Fall, dass es nach der Ubermittlung des Da-
tums des Abschlusses der Behandlung doch noch unerwartet zu Beschwerden kommt und der
Zwei-Jahres-Zeitraum der UPT noch nicht beendet ist, kann nach gemeinsamer Auffassung von
KZBV und GKV-Spitzenverband fiir die Beschwerdebehandlung die BEMA-Nr. 111 abgerechnet
werden.

Uber die Grundséatze der erforderlichen Anpassung besteht zwischen der KZBV und dem GKV-
Spitzenverband Einigkeit. Die konkreten Formulierungen stehen noch aus.
7.4 Anlage 14a, Formulare fiir die vertragszahnarztliche Versorgung

In Anlage 14a werden die folgenden Formulare neu bzw. gedandert aufgenommen (Anlage 10 zum
RS 2021/448):

Vordruck 5a Parodontalstatus Blatt 1

Vordruck 5b Parodontalstatus Blatt 2

Vordruck 5c¢ Mitteilung liber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)
Vordruck 5d Beantragung einer Verldngerung UPT (noch nicht besetzt)
Vordruck 5e Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberechtigten Versi-

cherten nach § 22a SGB V
Vordruck 11 Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)
Vordruck 6a Auftrag zur Begutachtung
Vordruck 6b Ergebnis Begutachtung (KB/KG, PAR, ZE)

Vordruck 6d Abrechnung Begutachtung

7.4.1 Vordruck 5a und b

Die Vordrucke 5a und 5b (Parodontalstatus Blatt 1 und 2) wurden neu entwickelt aufgrund der
Anderungen bei der Erstellung von Anamnese, Befund, Diagnose und Status entsprechend den
Anforderungen der PAR-Richtlinie.

7.4.2 Vordruck 5c (Mitteilung liber eine chirurgische Therapie [offenes Vorgehen])

Nach § 12 der PAR-Richtlinie ist ein offenes Vorgehen an einzelnen Parodontien der Kranken-
kasse zur Kenntnis zu geben. Hierflir wurde in der Anlage 14a ein eigener Vordruck aufgenom-
men.
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7.4.3 Vordruck 5d (Beantragung einer Verlangerung UPT)

Der Vordruck 5d fiir die Beantragung der Verlangerung der UPT ist noch nicht fertiggestellt. Die
KZBV und der GKV-Spitzenverband werden einen solchen Vordruck in den kommenden Monaten
entwickeln. Eine Verwendung dieses Vordrucks ist zum 01.07.2021 nicht erforderlich, weil Ver-
lingerungsantrage fiir eine UPT friihestens in zwei Jahren gestellt werden kdnnen.

7.4.4 Vordruck 5e (Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberechtigten
Versicherten nach § 22a SGB V)

Fir die Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberechtigten Versicherten nach
§ 22a SGB V gegeniiber der Krankenkasse anzuzeigen wurde Vordruck 5e in die Anlage 14a auf-
genommen.

7.4.5 Vordrucke 6a, 6b und 6c¢

Die Vordrucke 6a, 6b und 6d (Vordrucke fiir die Begutachtung) mussten angepasst werden, weil
zukiinftig auch ein Antrag auf Verlangerung der UPT begutachtet werden kann.

7.4.6 Vordruck 11 Ergebnisse Parodontaler Screening-Index (PSI)

Fir die Information des Versicherten (iber das Ergebnis der Erhebung des PSI (Sondierungstiefen,
klinische Befunde, Gingivitis, Par-Behandlungsnotwendigkeit) und liber die angeratenen Hilfsmit-
tel zur Verbesserung der Mundhygiene wurde Vordruck 11 in die Anlage 14 aufgenommen.

7.5 Anlage 14b, Erlduterungen und Ausfiillhinweise zu den Formularen

Die KZBV und der GKV-Spitzenverband haben sich darauf verstandigt, in die Anlage 14b Ausfiill-
hinweise fiir den gednderten Parodontalstatus Blatt 1 und Blatt 2, die Mitteilung Uber eine chirur-
gische Therapie (CPT, offenes Vorgehen) und die Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei
anspruchsberechtigten Versicherten nach § 22a SGB V aufzunehmen.

7.5.1 Parodontalstatus Blatt 1 und 2

Fir die ndheren Einzelheiten wird auf die Anlage 11 zum RS 2021/448 verwiesen. Die Regelungen
zur Abrechnung sind auf dem Formular entfallen, weil die Abrechnung schon seit ldngerem elekt-
ronisch erfolgt.

7.5.2 Mitteilung tiber eine chirurgische Therapie (offenes Vorgehen)

Fir die ndheren Einzelheiten wird auf die Anlage 02 zu diesem Rundschreiben verwiesen. Die Mit-
teilung Uber die CPT ist von der Zahnarztpraxis vorzunehmen, die die systematische PAR-Be-
handlung durchfiihrt. Erfolgt die Behandlung der CPT in einer anderen Zahnarztpraxis, ist dies im
Formular anzugeben.

7.5.3 Anzeige einer Behandlung von Parodontitis bei anspruchsberechtigten Versicherten
nach § 22a SGB V

Fir die ndheren Einzelheiten wird auf die Anlage 02 zum diesem Rundschreiben verwiesen.
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8. Zahnarztwechsel, Krankenkassenwechsel
8.1 Zahnarztwechsel

Bis zur Einflihrung des elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren haben sich die KZBV
und der GKV-Spitzenverband bei einem Zahnarztwechsel auf die folgende Vorgehensweise ver-
standigt:

Im Falle eines Zahnarztwechsels tauschen sich der vorherige und der nachfolgende Vertragszahn-
arzt lber die fiir diesen Behandlungsplan beantragten und schon erbrachten Leistungen aus. Der
Vertragszahnarzt, der die Behandlung fortfiihrt, libermittelt eine Kopie des alten Behandlungs-
plans an die Krankenkasse und teilt dieser mit, mit welcher Leistung er die Behandlung fortsetzt.

Im Zuge der Einflihrung des elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren wird es eine
technische Losung fiir den Zahnarztwechsel geben. Dabei wird gepriift, ob sich die fiir die Kiefer-
orthopadie vorgesehenen Regelungen zum Zahnarztwechsel auf den Zahnarztwechsel bei einer
Parodontitis-Behandlung lbertragen lassen.

8.2 Krankenkassenwechsel

Im Falle eines Krankenkassenwechsels haben sich die KZBV und der GKV-Spitzenverband auf fol-

gende Vorgehensweise verstandigt:

— Die Zahnarztpraxis ibermittelt den von der vorherigen Krankenkasse genehmigten PAR-
Status unter Angabe der vorherigen Krankenkasse an die jetzige Krankenkasse.

— Wie in der Gemeinsamen Verlautbarung vom 09.10.2002 in der Fassung vom 22.09.2008
geregelt, soll weiterhin in analoger Anwendung der fiir den Bereich Zahnersatz entwickel-
ten Verfahrensweise fir die Ubernahme der Kosten der AIT und die im Zusammenhang
mit der AIT erbrachten Leistungen nach BEMA-Nr. 4, ATG und MHU die Krankenkasse zu-
standig sein, der der Versicherte am Tag der Erbringung der letzten AIT-Leistung ange-
hort.

— Die Leistungen BEV und UPT, die monatlich abgerechnet werden, lassen sich taggenau zu-
ordnen, sodass sich fiir diese Leistungen die Krankenkassenzustandigkeit daran orien-
tiert, bei welcher Krankenkasse an dem Tag der Leistungserbringung ein Versicherungs-

verhdltnis besteht.

Im Zuge der Einfihrung des elektronischen Antrags- und Genehmigungsverfahren wird es eine
technische Losung fiir den Krankenkassenwechsel geben. Dabei wird gepriift, ob sich die fir die
Kieferorthopadie vorgesehenen Regelungen zum Krankenkassenwechsel auf den Krankenkassen-
wechsel bei einer Parodontitis-Behandlung lbertragen lassen.

22



Anlage 2 zu TOP 2

9. Zusammenfassende Darstellung der ab 01.07.2021 abrechenbaren PAR-Leistungen

Thera-

Maximale Abrechnungs-

. Nr. Leistung o
piestufe* haufigkeit je Fall
4 Befunderhebung und Erstellen eines :
Parodontalstatus
Parodontologisches Aufklarungs-
ATG i . 1
[ und Therapiegesprdch
MHU | Patientenindividuelle Mundhygieneunterweisung 1
Antiinfektiose Therapie Entsprechend der Anzahl
| AIT | a) je behandeltem einwurzeligen Zahn der zu therapierenden
b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn Zdhne
BEV | Befundevaluation nach AIT 1
Chirurgische Therapie Entsprechend der Anzahl
" CPT a) je behandeltem einwurzeligen Zahn der zu therapierenden
b) je behandeltem mehrwurzeligen Zahn Zahne
BEV Befundevaluation nach CPT 1
UPT | Unterstiitzende Parodontitistherapie
In Abhdngigkeit vom
a) Mundhygienekontrolle Grad A/B/C der Erkran-
kung: 2/4/6
] ] In Abhdngigkeit vom
b) Mundhygieneunterweisung
) ] Grad A/B/C der Erkran-
(soweit erforderlich)
kung: 2/4/6
o o o Entsprechend der Anzahl
¢) Supragingivale und gingivale Reinigung, )
] der zu therapierenden
je Zahn .
Zdhne
. In Abhdngigkeit vom
d) Messung von Sondierungsbluten
) ) Grad der Erkrankung nur
\% und Sondierungstiefen

bei Grad B/C: 2/4

e) Subgingivale Instrumentierung,

je einwurzeligem Zahn

Entsprechend der Anzahl
der nach UPT d zu thera-
pierenden Zdhne (Es
handelt sich nicht not-
wendigerweise um die
im PAR-Status angege-
benen Zihne)

f) Subgingivale Instrumentierung, je mehrwur-
zeligem Zahn

Entsprechend der Anzahl
der nach UPT d zu thera-
pierenden Zihne

g) Untersuchung des Parodontalzustands

1
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zung

Thera- Nr. Leistung Maximale Abrechnungs-
piestufe* hdufigkeit je Fall
Einschleifen des natiirlichen Gebisses zum o o
) o Abhdngig vom individu-
108 | Kauebenenausgleich und zur Entlastung, je Sit-

ellen Einzelfall

111

Nachbehandlung im Rahmen der systematischen
Behandlung von Parodontitis und anderen Paro-

dontalerkrankungen, je Sitzung

Abhdngig vom individu-
ellen Einzelfall

*Therapiestufen nach: Die Behandlung von Parodontitis Stadium | bis Ill Die deutsche Implementierung der S3-Leitlinie
»Treatment of Stage I-lll Periodontitis“ der European Federation of Periodontology (EFP), Dezember 2020
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Niederschrift

iber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 08.09.2021 in Berlin

3. § 38 SGB V - Haushaltshilfe;

hier: Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Sdtze 1 und 2 SGB V bei Vorliegen
von Pflegebediirftigkeit bei einem in Haushalt lebenden Kind

Sachstand:

Nach § 38 Abs. 1 Sdtze 1 und 2 SGB V erhalten Versicherte Haushaltshilfe, wenn ihnen wegen
einer stationdaren Krankenhausbehandlung, einer medizinischen Vorsorgeleistung, einer
medizinischen Vorsorge fuir Mitter und Vater, hauslicher Krankenpflege, einer Leistung zur
medizinischen Rehabilitation oder einer medizinischen Rehabilitation fiir Mitter und Vater die
Weiterfiihrung des Haushalts nicht moglich ist. Voraussetzung ist ferner, dass im Haushalt ein
Kind lebt, das bei Beginn der Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder

das behindert und auf Hilfe angewiesen ist.

GemaR § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V besteht der Anspruch auf Haushaltshilfe auch dann, wenn
Versicherten die Weiterfiihrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter
Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer
ambulanten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht méglich ist,
lingstens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Lebt ein Kind im Haushalt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, verlangert sich der Anspruch auf langstens 26 Wochen (§ 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V).
In diesen Fdllen ist neben der Versorgung des Versicherten auch die Sicherstellung der

hauswirtschaftlichen Versorgung und Betreuung des Kindes anspruchsauslésend.

GemadR § 13 Abs. 2 SGB XI sind grundsatzlich alle Leistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung unabhdngig von den Leistungen der Sozialen Pflegeversicherung zu
gewadhren. Der Anspruch auf Haushaltshilfe kann somit grundsatzlich auch dann bestehen, wenn
das im Haushalt lebende Kind aufgrund eines Pflegegrades 2, 3, 4 oder 5 einen eigenen Anspruch

auf Pflegeleistungen nach dem SGB Xl hat.
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Fir den Fall des erweiterten Haushaltshilfeanspruchs nach § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V sieht die
gesetzliche Vorschrift explizit vor, dass bei Vorliegen von Pflegebediirftigkeit mit dem Pflegegrad
2, 3, 4 oder 5 im Sinne des SGB Xl ein Anspruch auf Haushaltshilfe nicht besteht. In
Fallgestaltungen, in denen im Haushalt des Versicherten ein Kind lebt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, kann die notwendige Sicherstellung der hauswirtschaftlichen Versorgung und
Betreuung des Kindes anspruchsausldsend fiir die Weiterfiihrung des Haushalts sein und den
Anspruch ggf. zeitlich auf ldngstens 26 Wochen verlangern. Liegt bei dem im Haushalt lebenden
Kind eine Pflegebediirftigkeit mit dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 gemaR SGB XI vor, ist gleichzeitig
zu beriicksichtigen, dass dieses Kind auch einen eigenstdndigen Sozialleistungsanspruch in Form
der hauslichen Pflege nach dem SGB XI hat. Die Fachkonferenz hat in diesen Fallkonstellationen
auf der Grundlage eines Besprechungsergebnisses vom 20. + 21.03.2018 die Auffassung
vertreten, dass im Hinblick auf die Abgrenzung eines Anspruchs auf Haushaltshilfe nach § 38
Abs. 1 Sdtze 3 und 4 SGB V von dem eigenstdandigen Sozialleistungsanspruch des im Haushalt
lebenden Kindes eine einzelfallbezogene Priifung des Leistungsanspruchs und -umfangs an
Haushaltshilfe unter Berlicksichtigung der Inanspruchnahme von Leistungen nach dem SGB XI
erforderlich ist (siehe Anlage). Mit dem ,Gemeinsamen Rundschreiben vom 20.06.2016 zu den
leistungsrechtlichen Vorschriften des Gesetzes zur Reform der Strukturen der
Krankenhausversorgung (- KHSG) zur Haushaltshilfe, hauslichen Krankenpflege und
Kurzzeitpflege in der Fassung vom 21.03.2018" wurde im Abschnitt 2.2.1.3 die entsprechende

Umsetzung empfohlen.

Auch fir den Grundanspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Sdtze 1 und 2 SGB V ist
ebenfalls unter Beachtung der Gegebenheiten des Einzelfalls zu priifen, inwieweit ein Bedarf an
der Weiterfiihrung des Haushalts besteht. Der Anspruch auf Haushaltshilfe besteht insoweit, als
der Versicherte den Haushalt selbst gefiihrt hat; der Anspruch ist demnach ausgeschlossen, wenn
die wesentlichen Haushaltsarbeiten einschlieBlich der Beaufsichtigung und Betreuung der Kinder
durch Dritte verrichtet wurden. Da sich die Leistungen nach dem SGB V und SGB Xl inhaltlich in
Teilen Gberschneiden kdnnen, ist zur Beurteilung des Leistungsumfangs der Haushaltshilfe nach
§ 38 SGB V daher ebenfalls einzelfallbezogen zu priifen, ob und ggf. in welchem Umfang ein
Bedarf an Haushaltsfiihrung besteht. Fiir die Beurteilung des Leistungsumfangs der Haushaltshilfe
sind folglich die fiir das pflegebediirftige Kind tatsachlich in Anspruch genommen Leistungen der

Pflegeversicherung zur Fithrung des Haushalts zu berlicksichtigen.
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Aus der Praxis liegen Hinweise vor, wonach Krankenkassen Antrage auf Haushaltshilfe nach § 38
Abs. 1 Sdtze 1 und 2 SGB V fiir die Versorgung von pflegebediirftigen Kindern mit der
Begriindung ablehnen, dass die Leistungen nach dem SGB XI - insbesondere die
Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI - vorrangig in Anspruch zu nehmen seien. Aus diesem

Grund war eine Beratung in der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht angezeigt.

Besprechungsergebnis:

Die Besprechungsteilnehmerinnen und -teilnehmer vertreten einvernehmlich die Auffassung,
dass, sofern bei dem im Haushalt lebenden Kind eine Pflegebediirftigkeit mit dem Pflegegrad 2,
3, 4 oder 5 gemdR SGB Xl vorliegt, die Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Sdtze 1 und 2 SGB V nicht
mit Verweis auf die vorrangig in Anspruch zu nehmenden Leistungen nach dem SGB Xl abgelehnt
werden kann. Aufgrund des insoweit bestehenden eigenstiandigen Sozialleistungsanspruchs des
Kindes bedarf es einer einzelfallbezogenen Priifung des Leistungsumfangs an Haushaltshilfe
unter Beriicksichtigung der tatsachlich in Anspruch genommenen Hilfen bei der Haushaltsfithrung
nach dem SGB XI.

Anlage
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-nicht besetzt-
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Niederschrift

iber die Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht am 20./21.03.2018 in Berlin

1. § 38 SGB V - Haushaltshilfe;

hier: Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Sdtze 3 und 4 SGB V bei Vorliegen
von Pflegebedirftigkeit bei einem im Haushalt lebenden Kind

Sachstand:

1. GemdR § 38 Abs. 1 Satz 3 SGB V besteht ein Anspruch auf Haushaltshilfe, wenn Versicherten
die Weiterfilhrung des Haushalts wegen schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimme-
rung einer Krankheit, insbesondere nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulan-
ten Operation oder nach einer ambulanten Krankenhausbehandlung, nicht méglich ist, langs-
tens jedoch fiir die Dauer von vier Wochen. Lebt ein Kind im Haushalt, das bei Beginn der
Haushaltshilfe das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe
angewiesen ist, verldngert sich der Anspruch auf lingstens 26 Wochen (§ 38 Abs. 1 Satz 4
SGB V). In diesen Fdllen ist neben der Versorgung des Versicherten auch die Sicherstellung der

hauswirtschaftlichen Versorgung und Betreuung des Kindes anspruchsauslosend.

In dem gemeinsamen Rundschreiben vom 20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschrif-
ten des Gesetzes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstruk-
turgesetz - KHSG) vom 10.12.2015 zur Haushaltshilfe, hduslichen Krankenpflege und Kurz-
zeitpflege wurden grundlegende Hinweise u.a. zu den Leistungsanspriichen zur Haushaltshil-
fe nach § 38 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V mit Blick auf die Versorgungskonstellationen wegen
schwerer Krankheit oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere nach
einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer ambulanten
Krankenhausbehandlung, gegeben. Das gemeinsame Rundschreiben enthdlt in Abschnitt
2.2.1.3 Ausfithrungen zu dem auf bis zu 26 Wochen verlangerten Anspruch auf Haushaltshilfe
nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V, wenn bei Beginn der Haushaltshilfe ein Kind im Haushalt lebt,
welches das 12. Lebensjahr noch nicht vollendet hat oder das behindert und auf Hilfe ange-
wiesen ist. Fiir Kinder mit Behinderung, die deswegen auf Hilfe angewiesen sind, gibt es keine

altersmaRige Begrenzung.
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In diesem Kontext wird ausgefiihrt: ,Liegt bei dem im Haushalt lebenden Kind eine Pflegebe-
diirftigkeit mit dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 gemal8 SGB X/ vor, bedarf es aufgrund des inso-
weit bestehenden eigenstandigen Sozialleistungsanspruchs des Kindes zur Vermeidung einer
Versorgungsliicke keiner Erweiterung des Haushaltshilfeanspruchs. In die Beurteilung, ob mit
Blick auf den verlingerten Anspruch auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGBV im
Haushalt ein Kind lebt, sind deshalb nur Kinder einzubeziehen, fir die kein Anspruch auf
Pflegeleistungen gemdl dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB X/ besteht.”

Die genannten Ausfliihrungen zur Nichtberiicksichtigung von Kindern mit einem Anspruch auf
Pflegeleistungen gemaR dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem SGB XI im Hinblick auf den
verlangerten Anspruch auf Haushaltshilfe kann fiir die Versorgung der Kinder zu Versor-
gungsliicken fiihren, da sich die Leistungen der Haushaltshilfe nach § 38 SGB V und die Pfle-
geleistungen nach dem SGB XI nur zum Teil decken. Insbesondere die Betreuung und Beauf-
sichtigung der im Haushalt lebenden Kinder, die nach § 38 SGB V geschuldet wird, ist nicht
identisch mit den pflegerischen BetreuungsmaRnahmen im Rahmen der Pflegesachleistungen
nach § 36 SGB XI.

2. Daruber hinaus hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) in seiner Sitzung am
21.12.2017 beschlossen, die Richtlinie lGber die Hausliche Krankenpflege-Richtlinie (HKP-
Richtlinie) in Bezug auf den Anspruch auf Unterstiitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V zu
dandern. DemgemaR ist die Unterstiitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V Bestandteil des
arztlichen Behandlungsplans und kann verordnet werden, wenn
e eine schwere Krankheit oder eine akute Verschlimmerung einer Krankheit, insbesondere
nach einem Krankenhausaufenthalt, nach einer ambulanten Operation oder nach einer
ambulanten Krankenhausbehandlung vorliegt und

e die dadurch resultierenden krankheits- oder behandlungsbedingten Beeintriachtigungen
in einem MaR vorliegen, dass die oder der Versicherte sich nicht mehr selbststiandig in
den Bereichen Grundpflege und Hauswirtschaft versorgen kann und

e der Bedarf an Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgung nur fiir einen voraus-
sichtlich voriibergehenden Zeitraum vorliegt und

e keine Pflegebediirftigkeit mit Pflegegrad 2 bis 5 gemaR §§ 14 und 15 SGB XI vorliegt.

Des Weiteren wurde der Verordnungsvordruck 12 zur Verordnung von hauslicher Kranken-
pflege mit Wirkung zum 01.10.2017 iberarbeitet und sieht u.a. zur Verordnung der Unter-
stitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V ein gesondertes Ankreuzfeld vor.
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Aufgrund des o0.g. Beschlusses des G-BA und der Uberarbeitung des Verordnungsvor-
drucks 12 sind in den Abschnitten 3.1, 3.2.1, 3.2.4, 3.4.2, 3.5, 3.6.1 und 3.6.2 des gemein-
samen Rundschreibens vom 20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Geset-
zes zur Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung (Krankenhausstrukturgesetz -
KHSG) vom 10.12.2015 zur Haushaltshilfe, hauslichen Krankenpflege und Kurzzeitpflege An-
derungen erforderlich. An den grundsatzlichen Kriterien zum Leistungsanspruch ergeben sich
keine Anderungen, da diese durch die Neufassung der HKP-Richtlinie insoweit nicht gedndert

wurden.

Aus diesen Griinden war eine Beratung in der Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht

angezeigt.

Besprechungsergebnis:

1. Die Besprechungsteilnehmer/-innen vertreten einvernehmlich die Auffassung, dass die Vo-
raussetzungen und der Inhalt des nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V ggf. auf bis zu 26 Wochen
verlangerten Anspruchs auf Haushaltshilfe jeweils im Einzelfall unter Beriicksichtigung der In-
anspruchnahme von Leistungen nach dem SGB XI zu prifen sind. An den Ausfilihrungen in
Abschnitt 2.2.1.3 des gemeinsamen Rundschreibens vom 20.06.2016 zu den leistungsrecht-
lichen Vorschriften des Krankenhausstrukturgesetzes vom 10.12.2015 zur Haushaltshilfe,
hauslichen Krankenpflege und Kurzzeitpflege, wonach in die Beurteilung eines verlangerten
Anspruchs auf Haushaltshilfe nach § 38 Abs. 1 Satz 4 SGB V nur Kinder einzubeziehen sind,
fur die kein Anspruch auf Pflegeleistungen gemaR dem Pflegegrad 2, 3, 4 oder 5 nach dem
SGB XI besteht, wird nicht weiter festgehalten. Der letzte Absatz in Abschnitt 2.2.1.3 des ge-

meinsamen Rundschreibens wird wie folgt gefasst:

Liegt bei dem im Haushalt lebenden Kind eine Pflegebediirftigkeit mit dem Pflegegrad 2, 3, 4
oder 5 gemal8 SGB X/ vor, bedarf es aufgrund des insoweit bestehenden eigenstandigen Sozi-
alleistungsanspruchs des Kindes einer einzelfallbezogenen Priifung des Leistungsanspruchs
und -umfangs an Haushaltshilfe unter Berlicksichtigung der Inanspruchnahme von Leistungen
nach dem SGB Xi.

Daraus ergeben sich Folgednderungen in den Abschnitten 2.2.1.5, 2.2.5.5 und 5 des gemein-

samen Rundschreibens.
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2. Die Besprechungsteilnehmer/-innen vereinbaren einvernehmlich, dass in den Abschnitten
3.1, 3.2.1, 3.2.4, 3.4.2, 3.5, 3.6.1 und 3.6.2 des gemeinsamen Rundschreibens vom
20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Krankenhausstrukturgesetzes vom
10.12.2015 zur Haushaltshilfe, hauslichen Krankenpflege und Kurzzeitpflege Anpassungen
aufgrund des Beschlusses des G-BA zur Uberarbeitung der HKP-Richtlinie zum Anspruch auf
Unterstitzungspflege nach § 37 Abs. 1a SGB V und der Uberarbeitung des Verordnungsvor-

drucks 12 vorgenommen werden.

Dariiber hinaus werden in den iibrigen Abschnitten geringfiigige redaktionelle Anderungen

durchgefiihrt.

3. Die Besprechungsteilnehmer/-innen beschlieRen das in der Anlage beigefiigte gemeinsame
Rundschreiben vom 20.06.2016 zu den leistungsrechtlichen Vorschriften des Gesetzes zur
Reform der Strukturen der Krankenhausversorgung zur Haushaltshilfe, hduslichen Kranken-

pflege und Kurzzeitpflege in der Fassung vom 21.03.2018.

Anmerkung:
Sofern von den Anderungen Regelungen zur hiuslichen Krankenpflege tangiert sind, erfolgt im

Nachgang zur Sitzung eine Abstimmung im Kreis der Fachkonferenz Pflege.

Anlage
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