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§ 1 Regelungsinhalt

(1) Diese Richtlinie benennt die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach § 137c
SGB V ausgeschlossenen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus.

(2) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die nach Bewertung als fir eine ausrei-
chende, zweckmalige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten als erforderlich
angesehen wurden, sowie Methoden, deren Bewertungsverfahren ausgesetzt sind, werden
nicht im Rahmen der Richtlinie benannt, sondern sind separat in Anlage | und llder Richt-
linie aufgefuhrt.

§ 2 Verbindlichkeit

(1) 'Die Richtlinie ist verbindlich. 2Die ausgeschlossenen Methdden diirfen im Rahmen
der Krankenhausbehandlung nicht zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erb-
racht werden; die Durchfuihrung klinischer Studien bleibt unbertihrt.

(2) 'Der Ausschluss einer Methode - gemaR § 4 - Iasst)die Leistungserbringung bei Vor-
liegen der im Leitsatz des Beschlusses des Bundes\yerfassungsgerichts vom 6. Dezember
2005 (Az. 1 BVR 347/98) aufgefiihrten Voraussetzungen unberiihrt. 2Demzufolge kann ei-
ne Patientin oder ein Patient mit einer lebensbéedrohlichen oder regelmalig todlichen Er-
krankung oder zumindest wertungsmalfig vergleichbaren Erkrankung, fur die eine allge-
mein anerkannte, dem medizinischen Stahdard entsprechende Behandlung nicht zur Ver-
fugung steht, eine von ihr oder ihm gewahlte, arztlich angewandte Behandlungsmethode
trotz des Ausschlusses von der gesetzlichen Krankenversicherung beanspruchen, wenn
eine nicht ganz entfernt liegende\Aussicht auf Heilung oder auf eine spurbare positive
Einwirkung auf den Krankheitsyerlauf besteht. *Die Arztin oder der Arzt hat die Entschei-
dung zur Anwendung einer-Methode nach Satz 2 sowie die entsprechende Aufklarung,
einschlieBlich der Informatien; dass es sich um eine nach § 137¢c SGB V ausgeschlossene
Methode handelt, undwdas Einverstandnis der Patientin oder des Patienten zu dokumentie-
ren.

§ 3 Verfahren

Das_‘Verfahren zur Bewertung medizinischer Methoden richtet sich nach der am
01%10.2005 in Kraft getretenen Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses in ihrer jeweils gultigen Fassung1.

! Beschliisse, die vor dem 31.03.2006 getroffen wurden, ergingen nach den Verfahrensregeln zur Bewer-
tung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Krankenhaus gemaR § 137¢c SGB V in der Fas-
sung vom 20.02.2002 (BAnz Nr. 77 S. 8911 vom 24.04.2002); zuletzt gedndert am 16.12.2003 (BAnz Nr.
240, S. 26001)
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§ 4 Ausgeschlossene Methoden

Von der Versorgung der gesetzlichen Krankenversicherung im Rahmen von Krankenhaus-
behandlung sind ausgeschlossen:

1 Autologe Chondrozytenimplantation (ACI)
1.1 ACIl am Fingergelenk

1.2  ACIl am Schultergelenk

1.3  ACIl am GrofRRzehengrundgelenk

1.4 ACIl am Sprunggelenk

2  Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO)

2.1 HBO bei Myokardinfarkt

2.2  HBO bei Erstmanifestation eines Neuroblastoms im Stadium/V
2.3 HBO beim Weitwinkelglaukom

2.4 HBO beim Morbus Perthes

2.5 HBO beim Schadelhirntrauma

2.6 Hyperbare Sauerstofftherapie beim diabetischen FuRsyndrom als alleinige Therapie
oder in Kombination

Unberthrt von diesem Ausschluss hleibt die adjuvante Anwendung der hyperbaren
Sauerstofftherapie bei Patienten mit\diabetischem Ful3ssyndrom im Stadium Wagner
2 |l ohne angemessene Heilungstendenz nach Ausschdpfung der Standardtherapie.

2.7 HBO bei Brandwunden
2.8 HBO bei idiopathischer{Femurkopfnekrose des Erwachsenen
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3.1
3.2
3.3

3.4

3.5
3.6
3.7
3.8
3.9

3.10

4
41

4.2

Protonentherapie

Protonentherapie bei Hirnmetastasen
Protonentherapie bei Oropharynxtumoren

Protonentherapie bei Uveamelanom, welches fur eine Brachytherapie mit 125J0d-
oder '%Ruthenium-Applikation geeignet ist

Protonentherapie beim Rektumkarzinom
UnberiUhrt von diesem Ausschluss bleiben Patienten mit

- Lokalrezidiv eines Rektumkarzinoms ohne Nachweis von hamatogenenMetasta-
sen oder

- fortgeschrittener Erkrankung und unbeherrschbarer Symptomatikl aufgrund des
Lokalrezidivs

bei Feststellung durch eine krankenhausinterne Fallkonferenz, dass das therapeuti-
sche Ziel voraussichtlich nicht mit anderen Mallnahmen zu_etreichen ist. Es gilt die
Vereinbarung Uber MalRnahmen der Qualitatssicherung beinder Durchfihrung der
Protonentherapie in Krankenhausern bei der Indikation\Rektumkarzinom gemaf
§ 137 Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB V.

Protonentherapie beim Mammakarzinom

Protonentherapie beim operablen hepatozelluléren Karzinom
Protonentherapie bei altersabhangiger Makutadegeneration
Protonentherapie beim operablen nicht=kleinzelligen Lungenkarzinom

Protonentherapie beim inoperablen nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom des
UICC Stadiums IV

Protonentherapie bei Lebermetastasen

Positronenemissionstomegraphie (PET; PET/CT)

Positronenemissighstomographie (PET; PET/CT) zur Bestimmung des Tumorstadi-
ums des kleinZelligen Lungenkarzinoms (SCLC) einschlieRlich der Detektion von
Lungenfernmetastasen bei Patienten, bei denen bereits vor der PET-Diagnostik kein
kurativer{'herapieansatz mehr mdglich erscheint.

Positronénemissionstomographie (PET; PET/CT) zum Nachweis bei begrindetem
Verdaeht auf ein Rezidiv eines primar kurativ behandelten kleinzelligen Lungenkar-
Zinoms.

Unberthrt von diesem Ausschluss bleiben Patienten mit begrindetem Verdacht auf
ein Rezidiv, bei denen durch andere bildgebende diagnostische Verfahren ein loka-
les oder systemisches Rezidiv nicht gesichert oder nicht ausgeschlossen werden
konnte.
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Die beiden Hybrid-Laser-Verfahren Kalium Titanyl Phosphat/Neodymium yttrium alu-
minium garnet (KTP/Nd:YAG) und Kontakt-Laser-Ablation/Visuelle Laser-Ablation
(CLAP/VLAP) zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms (BPS)

Interstitielle Laserkoagulation (ILK) zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms
(BPS)

Holmium-Laserablation (HOLAP) zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms
(BPS)

Holmium-Laser Blasenhalsinzision (HoBNI) zur Behandlung des benignef Prostata-
syndroms (BPS)

Transurethrale Radiofrequente Nadelablation (TUNA) zur Behandlung des benignen
Prostatasyndroms (BPS)

Fokussierter Ultraschall hoher Intensitat (HIFU) zur Behandlung des benignen Prosta-
tasyndroms (BPS)

Wasserinduzierte Thermotherapie (WIT) zur\Behandlung des benignen Prostatasyn-
droms (BPS)

Transurethrale Ethanolablation (TEAP)yzur Behandlung des benignen Prostatasyn-
droms (BPS)

nicht besetzt

Stammzelltransplantation

14.1 Autologe Stammzelltransplantation bei akuter lymphatischer Leukamie (ALL) bei

Erwachsenen



Anlage I:
Methoden, die fur die Versorgung mit Krankenhausbehandlung

erforderlich sind

1 Hyperbare Sauerstofftherapie (HBO)

1.1 HBO bei Dekompressionskrankheit

1.2  HBO bei Kohlenmonoxidvergiftung

1.3  HBO bei Arterieller Gasembolie

1.4 HBO bei einem Rezidiv eines Neuroblastoms im Stadium IV
1.5 HBO bei clostridialer Myonekrose

Protonentherapie

2.1 Protonentherapie bei Uveamelanom, welches nicht fur éine Brachytherapie mit
125 Jod- oder "Ruthenium-Applikatoren geeignet ist

2.2  Protonentherapie bei Chordomen und Chondrosarkemen der Schadelbasis
2.3  Protonentherapie bei zerebralen arteriovenogsen*Malformationen

3 Positronenemissionstomographie (PEJF

3.1 PET bei Bestimmung des Tumorstadiums von primaren nichtkleinzelligen Lun-
genkarzinomen einschlielich dernDetektion von Lungenfernmetastasen

3.2 PET bei Nachweis von Rezidiven (bei begrindetem Verdacht) bei primaren
nichtkleinzelligen Lungenkarzinomen

3.3  PET bei Charakterisierang von Lungenrundherden

Bei der Anwendunghder Positronenemissionstomographie gemafl der Nummern
3.1 bis 3.3 muss das‘Behandlungskonzept die therapeutischen Konsequenzen der
Positronenemissionstomographie begrinden.

3.4  Positronenemissionstomographie (PET; PET/CT) zur Bestimmung des Tumor-
stadiums des kleinzelligen Lungenkarzinoms (SCLC) einschlieB3lich der Detek-
tiontwon Lungenfernmetastasen soweit dies nicht in § 4 Nummer 4 ausge-
schlossen ist.

4 Stammzelltransplantation

4.1  Allogene Stammzelltransplantation mit nicht-verwandtem Spender bei schwe-
rer aplastischer Anamie



Holmium-Laserresektion (HoLRP) zur Behandlung des benignen Prostatasyn-
droms (BPS)

Holmium-Laserenukleation der Prostata (HoLEP) zur Behandlung des benignen
Prostatasyndroms (BPS)



1

1.2

2.2

2.3

Anlage II:
Methoden, deren Bewertungsverfahren ausgesetzt sind

Autologe Chondrozytenimplantation (ACI)

Kollagengedeckte und periostgedeckte autologe Chondrozytenimplantation
am Kniegelenk
Beschluss guiltig bis 30.06.2014

Matrixassoziierte autologe Chondrozytenimplantation am Kniegelenk
Beschluss guiltig bis 30.06.2014

Protonentherapie

Protonentherapie beim Prostatakarzinom
Beschluss guiltig bis 31.12.2018

Protonentherapie beim inoperablen hepatozellularen Karzinom
Beschluss giltig bis 31.12.2016

Protonentherapie beim inoperablen nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom der
UICC Stadien | bis IlI
Beschluss gultig bis 31. Dezember 2015

Kontakt-Laserablation (CLAP) zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms
(BPS)
Beschluss gultig bis 31. Dezember:2016

Visuelle Laserablation (VLAP)zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms
(BPS)
Beschluss gultig bis 31<Dezember 2016

PhotoselektiveMaporisation (PVP) zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms

(BPS)
Beschlussigiiltig bis 31. Dezember 2016

Thuliem-Laserresektion (TmLRP) zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms

(BES)
Beschluss giiltig bis 31. Dezember 2016

Transurethrale Mikrowellen Thermotherapie (TUMT) zur Behandlung des benignen

Prostatasyndroms (BPS)
Beschluss guiltig bis 31. Dezember 2016
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