
Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen hat in seiner Sitzung
am 10. Dezember 1999 hinsichtlich der
Richtlinien über neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden (NUB-
Richtlinien) in der Fassung vom 4. De-
zember 1990 (Bundesarbeitsblatt Nr. 2
vom 31. Januar 1991), zuletzt geändert
am 7. September 1999 (BAnz. S. 18717)
beschlossen

1. die Beschlüsse zur Anlage 1 der
NUB-Richtlinien („Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, die der Bundes-
ausschuss der Ärzte und Krankenkassen
als neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden anerkannt hat“) in die
Anlage A

2. die Beschlüsse zur Anlage 2 der
NUB-Richtlinien („Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, die der Bundes-
ausschuss der Ärzte und Krankenkassen
nicht als neue Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden anerkannt hat“) in
die Anlage B

3. die Beschlüsse zur Anlage 3 der
NUB-Richtlinien („Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden, die der Bundes-
ausschuss der Ärzte und Krankenkassen
mangels für eine Beurteilung ausreichen-
der Unterlagen nicht als neue Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden an-
erkannt hat“) in die Anlage B

der Richtlinien über die Einführung
neuer Untersuchungs- und Behandlungs-

methoden und über die Überprüfung er-
brachter vertragsärztlicher Leistungen
gemäß § 135 Abs. 1 i. V. m. § 92 Abs. 1
Satz 2 Nr. 5 SGB V in der Fassung vom
1. Oktober 1997 (BAnz. S. 15 232), zu-
letzt geändert am 26. April 1999 (BAnz. 
S. 9394) zu überführen.

Die zu den anerkannten Methoden
der Anlage 1 beschlossenen Richtlinien
des Bundesausschusses der Ärzte und
Krankenkassen gelten ebenso fort wie
die Beschlüsse zu den nicht anerkannten
Methoden der Anlagen 2 und 3.

Die NUB-Richtlinien und ihre Anla-
gen werden mit der Überführung der vor-
genannten Beschlüsse aufgelöst.

Dieser Beschluss tritt am Tage nach
der Bekanntmachung im Bundesanzeiger
in Kraft.

Bonn, den 10. Dezember 1999

Bundesausschuss der Ärzte
und Krankenkassen

Der Vorsitzende 
J u n g
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Bekanntmachungen

Richtlinien über neue Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden

(NUB-Richtlinien)

Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen hat in seiner Sitzung am
10. Dezember 1999 beschlossen, die An-
lage A der „Richtlinien über die Ein-
führung neuer Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden und über die Über-
prüfung erbrachter vertragsärztlicher
Leistungen gemäß § 135 Abs. 1 i. V. m.
§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB V“ in der

Fassung vom 1. Oktober 1997 (BAnz. S.
15 232), zuletzt geändert am 25. Oktober
1999 (BAnz. 2000, S. 681), wie folgt zu er-
gänzen:

In der Anlage A „anerkannte Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden“
wird folgende Nummer angefügt:

7. Osteodensitometrie bei Patien-
ten, die eine Fraktur ohne adäquates

Trauma erlitten haben und bei denen
gleichzeitig aufgrund anderer anamne-
stischer und klinischer Befunde ein be-
gründeter Verdacht auf eine Osteoporo-
se besteht

Die Änderung der Richtlinien tritt am
Tage nach der Bekanntmachung im Bun-
desanzeiger in Kraft.

Bonn, den 10. Dezember 1999

Bundesausschuss der Ärzte
und Krankenkassen 

Der Vorsitzende
J u n g

Richtlinien über die Einführung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

und über die Überprüfung erbrachter
vertragsärztlicher Leistungen

Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen hat in seiner Sitzung am
10. Dezember 1999 beschlossen, die Anla-
ge B der „Richtlinien über die Einführung
neuer Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden und über die Überprüfung er-
brachter vertragsärztlicher Leistungen

gemäß § 135 Abs. 1 i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz
2 Nr. 5 SGB V“ in der Fassung vom 1. Ok-
tober 1997 (BAnz. S. 15 232), zuletzt
geändert am 25. Oktober 1999 (BAnz.
2000, S. 681), wie folgt zu ergänzen:

In der Anlage B „Methoden, die nicht
als vertragsärztliche Leistungen zulasten

der Krankenkassen erbracht werden
dürfen“ wird folgende Nummer ange-
fügt:

6. Balneophototherapie (nicht-syn-
chrone Photosoletherapie, Bade-PUVA)

Die Änderung der Richtlinien tritt am
Tage nach der Bekanntmachung im Bun-
desanzeiger in Kraft.

Bonn, den 10. Dezember 1999

Bundesausschuss der Ärzte
und Krankenkassen 

Der Vorsitzende
J u n g

Richtlinien über die Einführung
neuer Untersuchungs- und

Behandlungsmethoden und über die
Überprüfung erbrachter

vertragsärztlicher Leistungen



Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen hat in seiner Sitzung am
10. Dezember 1999 beschlossen, die
Richtlinien über die Einführung neuer
Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den und über die Überprüfung erbrach-
ter vertragsärztlicher Leistungen gemäß

§ 135 Abs. 1 i. V. m. § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5
SGB V sowie die zugehörigen Anlagen in
der Fassung vom 1. Oktober 1997 (BAnz.
S. 15 232), zuletzt geändert am 10. De-
zember 1999 (BAnz. 2000 S. 460), unter
gleichzeitiger Neufassung der Über-
schrift wie folgt neu zu fassen:
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Neufassung der Richtlinien über die
Einführung neuer Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden und über die

Überprüfung erbrachter
vertragsärztlicher Leistungen

1. Gesetzliche Grundlagen 
gemäß § 135 Abs. 1 SGB V

Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden dürfen in der ver-
tragsärztlichen Versorgung zulasten der
Krankenkassen nur erbracht werden,
wenn der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen auf Antrag der Kas-
senärztlichen Bundesvereinigung, einer
Kassenärztlichen Vereinigung oder eines
Spitzenverbandes der Krankenkassen in
Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5
Empfehlungen abgegeben hat über 

1. die Anerkennung des diagnosti-
schen und therapeutischen Nutzens der
neuen Methode sowie deren medizini-
sche Notwendigkeit und Wirtschaftlich-
keit – auch im Vergleich zu bereits zula-
sten der Krankenkassen erbrachten Me-
thoden – nach dem jeweiligen Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse in der
jeweiligen Therapierichtung

2. die notwendige Qualifikation der
Ärzte, die apparativen Anforderungen
sowie Anforderungen an Maßnahmen
der Qualitätssicherung, um eine sachge-
rechte Anwendung der Methode zu si-
chern, und 

3. die erforderlichen Aufzeichnun-
gen über die ärztliche Behandlung.

Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen überprüft die zulasten
der Krankenkassen erbrachten vertrags-
ärztlichen Leistungen daraufhin, ob sie
den Kriterien nach Abs. 1 Nr. 1 entspre-
chen. Falls die Überprüfung ergibt, dass
diese Kriterien nicht erfüllt werden, dür-
fen die Leistungen nicht mehr als ver-
tragsärztliche Leistungen zulasten der
Krankenkassen erbracht werden.

2. Voraussetzungen für die 
Überprüfung neuer Untersuchungs-
oder Behandlungsmethoden

2.1 Als „neue“ Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden können nur Lei-
stungen gelten, die 

– noch nicht als abrechnungsfähige
ärztliche Leistungen im Einheitlichen
Bewertungsmaßstab (EBM) enthalten
sind oder die

– als ärztliche Leistungen im EBM
aufgeführt sind, deren Indikationen aber
wesentliche Änderungen oder Erweite-
rungen erfahren. 

Bestehen Zweifel, ob es sich um eine
„neue“ Methode im Sinne der voran-
gehenden Definition handelt, so ist 
eine Stellungnahme des Bewertungs-
ausschusses gemäß § 87 SGB V einzuho-
len.

2.2 Die Überprüfung einer neuen
Untersuchungs- oder Behandlungsme-
thode erfolgt gemäß § 135 Abs. 1 Satz 1
SGB V auf Antrag der Kassenärztlichen
Bundesvereinigung, einer Kassenärztli-
chen Vereinigung oder eines Spitzenver-
bandes der Krankenkassen im hierzu
durch den Bundesausschuss beauftragten
Arbeitsausschuss. Dabei muss die zu prü-
fende Methode im Antrag in ihrer Art
und bezüglich ihrer Indikation klar be-
schrieben sein.

2.3 Anträge sind schriftlich zu be-
gründen. Mit der Begründung sind Anga-
ben 

– zum Nutzen der neuen Methode
– zur medizinischen Notwendigkeit
– und zur Wirtschaftlichkeit auch im

Vergleich zu bereits erbrachten Me-
thoden

zu unterbreiten und mit Unterlagen
gemäß 7.1, 7.2 und 7.3 durch den Antrag-
steller zu belegen.

2.4 Der Antrag soll darüber hinaus
Angaben zu den in 4.1 dieser Richtlinie
aufgeführten Kriterien enthalten, um den
beauftragten Arbeitsausschuss in die La-
ge zu versetzen, eine Entscheidung über
die Prioritäten vorzunehmen.

3. Voraussetzungen für die 
Überprüfung erbrachter vertrags-
ärztlicher Leistungen

3.1 Als „erbrachte vertragsärztliche
Leistungen“ im Sinne des § 135 Abs. 1
Satz 2 SGB V gelten Methoden und zu-
grunde liegende Indikationen, die im
EBM enthalten sind. In Zweifelsfällen ist
eine Stellungnahme des Bewertungsaus-
schusses nach § 87 SGB V einzuholen.

3.2 Die Überprüfung erbrachter ver-
tragsärztlicher Leistungen erfolgt auf In-
itiative eines der Mitglieder des Bundes-
ausschusses im hierzu beauftragten Ar-
beitsausschuss. Dabei bezieht sich die
Überprüfung auf konkrete Methoden
und definierte Indikationen, auch wenn
diese im EBM Bestandteil komplexer
Leistungsbeschreibungen sind. 

3.3 Zur Überprüfung einer bereits er-
brachten, bestimmten diagnostischen oder
therapeutischen Methode ist durch die
veranlassende Krankenkassen- oder Ärz-
teseite im hierzu beauftragten Arbeitsaus-
schuss schriftlich darzulegen und durch ge-
eignete Unterlagen zu belegen, welche
schwerwiegenden, begründeten Hinweise
dafür vorliegen, dass die betreffende Me-
thode in der vertragsärztlichen Versor-
gung nicht oder nur teilweise den gesetzli-
chen Kriterien hinsichtlich des „Nutzens“,
der „medizinischen Notwendigkeit“ oder
„Wirtschaftlichkeit“ entspricht.

4. Prioritätenfestlegung

4.1 Der vom Bundesausschuss beauf-
tragte Arbeitsausschuss legt unter
Berücksichtigung der Relevanz der Me-
thode bei der Diagnostik oder Behand-
lung bestimmter Erkrankungen, den mit
der Anwendung verbundenen Risiken
und unter Berücksichtigung voraussicht-
licher wirtschaftlicher Auswirkungen
fest, welche zur Beratung anstehenden
Methoden vorrangig überprüft werden.

4.2. Der Arbeitsausschuss kann die
Beratung einer Methode ablehnen, wenn
keine aussagefähigen Beurteilungsunter-
lagen gemäß den Nummern 7.1, 7.2 und
7.3 vorliegen.

4.3. Die erneute Beratung einer abge-
lehnten oder anerkannten Methode er-

Richtlinien über die Bewertung ärztlicher
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

gemäß § 135 Abs. 1 SGB V (BUB-Richtlinien)



folgt nach denselben Grundsätzen (An-
trag, Unterlagen, Prioritätenfestlegung,
Veröffentlichung).

5. Vorankündigung der Überprüfung, 
Einholung von Stellungnahmen

Der vom Bundesausschuss beauftragte
Arbeitsausschuss veröffentlicht im Bun-
desanzeiger und im Deutschen Ärzteblatt
diejenigen neuen oder bereits erbrachten
vertragsärztlichen Methoden, die aktuell
zur Überprüfung gemäß § 135 Abs. 1 SGB
V anstehen. Dabei wird Sachverständigen
der medizinischen Wissenschaft und Pra-
xis, Dachverbänden von Ärztegesell-
schaften und ggf. – auf Anforderung des
Arbeitsausschusses – Spitzenorganisatio-
nen von Herstellern von Medizinproduk-
ten und -geräten Gelegenheit zur Stellung-
nahme gegeben. Der Arbeitsausschuss
kann Sachverständige hinzuziehen. Für
die Stellungnahmen ist der Fragebogen
des Arbeitsausschusses zugrunde zu le-
gen. Zur Abgabe der Stellungnahmen ist
durch den Arbeitsausschuss eine ange-
messene Frist zu setzen, die einen Monat
nicht unterschreiten soll. Innerhalb der
vorgegebenen Frist sind alle relevanten
Unterlagen einzureichen, die geeignet
sind, um den „Nutzen“, die „medizinische
Notwendigkeit“ und die „Wirtschaftlich-
keit“ der betreffenden Methoden nach
dem gegenwärtigen Stand der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse zu belegen.

Die Stellungnahmen haben die in
Nummer 2.3 dieser Richtlinie niederge-
legten Kriterien zu beachten.

6. Verfahren der Überprüfung

6.1 Der vom Bundesausschuss hierzu
beauftragte Arbeitsausschuss stützt sich
bei der Überprüfung auf die Darlegun-
gen gemäß Nummer 2.3 beziehungsweise
Nummer 3.3 sowie auf die Unterlagen zu
den Nummern 7.1 bis 7.3 des Antragstel-
lers oder der veranlassenden Seite im
Bundesausschuss, sowie auf die mit den
Stellungnahmen zu den Nummern 7.1 bis
7.3 eingegangenen Unterlagen.

In die Überprüfung können insbeson-
dere auch die Ergebnisse eigener Recher-
chen des Bundesausschusses, wie zum
Beispiel umfassende medizinische Ver-
fahrensbewertungen (HTA-Berichte),
systematische Übersichtsarbeiten (Re-
views), einzelne klinische Studien, evi-
denzbasierte Leitlinien, Auswertungen
medizinischer Datenbanken sowie vom
Bundesausschuss zusätzlich eingeholte
Gutachten einbezogen werden.

6.2 Die Überprüfung auf Erfüllung
der gesetzlichen Kriterien des „Nutzens“,

der „medizinischen Notwendigkeit“ und
der „Wirtschaftlichkeit“ erfolgt einzeln in
der Reihenfolge nach den Nummern 7.1
bis 7.3. Die Unterlagen zur jeweiligen
Methode werden hinsichtlich ihrer Qua-
lität beurteilt, in Anlehnung an interna-
tionale Evidenzkriterien den Evidenzstu-
fen gemäß den Nummern 8.1 und 8.2 zu-
geordnet und in den Bewertungsprozess
des Ausschusses einbezogen.

Unter Abwägung aller vorliegenden
Unterlagen gibt der Arbeitsausschuss ei-
ne zusammenfassende Beurteilung der
betreffenden Methode als Beschlussemp-
fehlung an den Bundesausschuss.

6.3 Die Anerkennung einer Methode
als vertragsärztliche Leistung setzt vor-
aus, dass die in § 135 Abs. 1 Nr. 1 SGB V
vorgegebenen Kriterien vom Ausschuss
als erfüllt angesehen werden. Der Aus-
schluss einer Methode erfolgt, wenn eines
oder mehrere der o. g. Kriterien nicht er-
füllt sind.

6.4 Besondere Anforderungen wer-
den an den Nachweis des Nutzens ent-
sprechend dem jeweiligen Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse gestellt: Da-
nach ist der Nutzen einer Methode in der
Regel durch mindestens eine Studie der
Evidenzklasse I zu belegen. Liegen bei
der Überprüfung einer Methode Studien
dieser Evidenzklasse nicht vor, so ent-
scheidet der Ausschuss aufgrund der Un-
terlagen der bestvorliegenden Evidenz.

6.5 Auf Vorschlag des Arbeitsaus-
schusses kann der Bundesausschuss in ge-
eigneten Fällen Beratungen über eine
Methode für längstens drei Jahre ausset-
zen, wenn aussagekräftige Unterlagen
entsprechend den Kriterien in den Num-
mern 7.1. bis 7.3 nicht vorliegen, diese
aber im Rahmen einer gezielten wissen-
schaftlichen Bewertung insbesondere
auch durch ein Modellverfahren i. S. der
§§ 63–65 SGB V in einem vertretbaren
Zeitraum beschafft werden können. Der
Bundesausschuss kann zur näheren Aus-
gestaltung des Modellvorhabens Vorga-
ben beschließen, insbesondere zur kon-
kreten Fragestellung, zur Dauer und zum
örtlichen und personellen Anwendungs-
bereich. Weicht das Modellvorhaben von
den Vorgaben ab, so kann der Bundes-
ausschuss die Aussetzung aufheben und
nach der aktuellen Beweislage über die
Methode entscheiden.

7. Kriterien

7.1 Die Überprüfung des „Nutzens“
einer Methode erfolgt insbesondere auf
der Basis folgender Unterlagen:

– Studien zum Nachweis der Wirk-
samkeit bei den beanspruchten Indika-
tionen

– Nachweis der therapeutischen Kon-
sequenz einer diagnostischen Methode

– Abwägung des Nutzens gegen die
Risiken 

– Bewertung der erwünschten und
unerwünschten Folgen („outcomes“)

– Nutzen im Vergleich zu anderen
Methoden gleicher Zielsetzung

7.2 Die Überprüfung der „medizini-
schen Notwendigkeit“ einer Methode er-
folgt insbesondere auf der Basis von Un-
terlagen:

– zur Relevanz der medizinischen
Problematik

– zur Häufigkeit der zu behandeln-
den Erkrankung

– zum Spontanverlauf der Erkran-
kung

– zu diagnostischen oder therapeuti-
schen Alternativen

7.3 Die Überprüfung der „Wirt-
schaftlichkeit“ einer Methode erfolgt ins-
besondere auf der Basis von Unterlagen
zur:

– Kostenschätzung zur Anwendung
beim einzelnen Patienten

– Kosten-Nutzen-Abwägung im Be-
zug auf den einzelnen Patienten

– Kosten-Nutzen-Abwägung im Be-
zug auf die Gesamtheit der Versicherten,
auch Folgekosten-Abschätzung

– Kosten-Nutzen-Abwägung im Ver-
gleich zu anderen Methoden

8. Bewertung der Unterlagen

8.1 Der Ausschuss ordnet die Unter-
lagen zu therapeutischen Methoden nach
folgenden Evidenzstufen 

I: Evidenz aufgrund wenigstens einer
randomisierten, kontrollierten Studie,
durchgeführt und veröffentlicht nach in-
ternational anerkannten Standards (zum
Beispiel: „Gute klinische Praxis“ [GCP],
Consort)

II a: Evidenz aufgrund anderer pro-
spektiver Interventionsstudien

II b: Evidenz aufgrund von Kohor-
ten- oder Fallkontroll-Studien, vorzugs-
weise aus mehr als einer Studiengruppe

II c: Evidenz aufgrund von zeitlichen
oder räumlichen Vergleichen mit bezie-
hungsweise ohne die zu untersuchenden
Interventionen

III: Meinungen anerkannter Exper-
ten, Assoziationsbeobachtungen, patho-
physiologische Überlegungen oder de-
skriptive Darstellungen; Berichte von
Expertenkomitees; Konsensuskonferen-
zen; Einzelfallberichte

8.2 Der Ausschuss ordnet die Unter-
lagen zu diagnostischen Methoden nach
folgenden Evidenzstufen 

I: Evidenz aufgrund wenigstens einer
randomisierten, kontrollierten Studie,
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durchgeführt und veröffentlicht gemäß
international anerkannten Standards
(z. B.: „Gute klinische Praxis“ [GCP],
Consort)1

II a: Evidenz aufgrund prospektiver
Diagnose-Studien mit validierten Ziel-
größen (so genannten Goldstandards),
die unter klinischen Routine-Bedingun-
gen durchgeführt wurden und in denen
Berechnungen von Sensitivität, Spezifität
und prädiktiven Werten vorgenommen
wurden

II b: Evidenz aufgrund von Studien
an Populationen, deren Krankheitsstatus
anhand validierter Zielgrößen (so ge-
nannten Goldstandards) bei Studienbe-
ginn feststeht, und aus denen sich zumin-
dest Angaben zur Sensitivität und Spezi-
fität ergeben 

II c: Evidenz aufgrund von Studien
an Populationen, deren Krankheitsstatus
anhand einer nicht validierten diagnosti-
schen Referenzgröße bei Studienbeginn
feststeht, und aus denen sich zumindest
Angaben zur Sensitivität und Spezifität
ergeben

III: Meinungen anerkannter Exper-
ten, Assoziationsbeobachtungen, patho-
physiologische Überlegungen oder de-
skriptive Darstellungen; Berichte von
Expertenkomitees; Konsensuskonferen-
zen; Einzelfallberichte. 

9. Empfehlungen zur 
Qualitätssicherung

Zu neuen Untersuchungs- oder Be-
handlungsmethoden, die nach Auffas-
sung des Bundesausschusses die gesetzli-
chen Kriterien erfüllen, werden zugleich
mit der Anerkennung Empfehlungen ab-
gegeben über die notwendige Qualifika-
tion der Ärzte, die apparativen Anforde-
rungen sowie Anforderungen an Maß-
nahmen der Qualitätssicherung, um eine
sachgerechte Anwendung der Methode
zu sichern, und über die erforderlichen
Aufzeichnungen über die ärztliche Be-
handlung.

Dabei folgt der Bundesausschuss dem
Aufbau und der inhaltlichen Gestaltung
der Vereinbarungen der Partner der Bun-
desmantelverträge nach § 135 Abs. 2
SGB V, die ihrerseits daraufhin die ent-
sprechenden verbindlichen Vereinbarun-
gen zur Qualitätssicherung treffen kön-
nen. 

10. Dokumentation

Zur Überprüfung einer Methode wird
zusammenfassend intern dokumentiert:

– der Antrag bzw. die Initiative zur
Überprüfung und die Begründung

– die der Beschlussempfehlung zu-
grunde liegenden Unterlagen und ihre
Bewertung

– Beschlussempfehlung und Begrün-
dung

– gegebenenfalls Empfehlungen zur
Qualitätssicherung

11. Ergebnisse der Überprüfungen,
Veröffentlichung

Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen veröffentlicht die Ergeb-
nisse der Überprüfungen gemäß § 135
Abs.1 SGB V als Beschlüsse in folgenden
Anlagen:

– Anlage A: Anerkannte Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden

– Anlage B: Methoden, die nicht als
vertragsärztliche Leistungen zulasten der
Krankenkassen erbracht werden dürfen

Anlage A: Anerkannte Untersu-
chungs- oder Behandlungsmethoden

1. Ambulante Durchführung der
LDL-Elimination als extrakorporales
Hämotherapieverfahren

2. Substitutionsgestützte Behandlung
Opiatabhängiger

3. Diagnostik und Therapie der
Schlafapnoe

4. Stoßwellenlithotripsie bei Harn-
steinen

5. Bestimmung der otoakustischen
Emissionen

6. Viruslastbestimmung bei HIV-Infi-
zierten

7. Osteodensitometrie bei Patienten,
die eine Fraktur ohne adäquates Trauma
erlitten haben und bei denen gleichzeitig
aufgrund anderer anamnestischer und
klinischer Befunde ein begründeter Ver-
dacht auf eine Osteoporose besteht

Anlage B: Methoden, die nicht als
vertragsärztliche Leistungen zulasten der
Krankenkassen erbracht werden dürfen

1. Elektro-Akupunktur nach Voll* 
2. „Heidelberger Kapsel“ (Säure-

wertmessung im Magen durch Anwen-
dung der Endoradiosonde)*

3. Intravasale Insufflation bzw. ande-
re parenterale Infiltration von Sauerstoff
und anderen Gasen*

4. Oxyontherapie (Behandlung mit
ionisiertem Sauerstoff-/Ozongemisch)*

5. Behandlung mit niederenergeti-
schem Laser (Soft- und Mid-Power-La-
ser)*

6. Sauerstoff-Mehrschritt-Therapie
nach von Ardenne*

7. Immuno-augmentative Therapie*
8. Lymphozytäre Autovaccine-The-

rapie bei HIV-Patienten*
9. Magnetfeldtherapie ohne Verwen-

dung implantierter Spulen*
10. Autohomologe Immuntherapie

nach Kief*
11. Haifa-Therapie*
12. Doman-Delacato bzw. BIBIC-

Therapie*
13. Verfahren der refraktiven Augen-

chirurgie*
14. Hyperthermiebehandlung der

Prostata*
15. Transurethrale Laseranwendung

zur Behandlung der Prostata*
16. Hyperbare Sauerstofftherapie*
17. Bioresonanzdiagnostik, Bioreso-

nanztherapie, Mora-Therapie und ver-
gleichbare Verfahren*

18. Autologe Target Cytokine-Be-
handlung nach Klehr (ATC)*

19. Kombinierte Balneo-Photothera-
pie (zum Beispiel Psorimed/Psorisal, zum
Beispiel Tomesa)**

20. Thermotherapie der Prostata
(z. B. transurethrale Mikrowellenthera-
pie der Prostata, TUMT)**

21. Hoch dosierte, selektive UVA1-
Bestrahlung**

22. Colon-Hydro-Therapie und ihre
Modifikationen

23. Extrakorporale Stoßwellenthera-
pie (ESWT) bei orthopädischen, chirur-
gischen und schmerztherapeutischen In-
dikationen

24. Pulsierende Signaltherapie (PST)
25. Niedrigdosierter, gepulster Ultra-

schall
26. Neurotopische Therapie nach

Desnizza und ähnliche Therapien mit
Kochsalzlösungsinjektionen

27. Balneophototherapie (Nicht-syn-
chrone Photosoletherapie, Bade-PUVA)

In-Kraft-Treten

Die Richtlinien treten am Tage nach
der Bekanntmachung im Bundesanzeiger
in Kraft.

Bonn, den 10. Dezember 1999

Bundesausschuss der Ärzte
und Krankenkassen

Der Vorsitzende
J u n g
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1 In dieser Studie wird ein therapeutisches
Konzept in einem der Studienarme durch die
zu evaluierende Diagnostik induziert bzw. mo-
difiziert, während in einem anderen Studien-
arm zu diesem Zwecke die bisher etablierte
Diagnostik angewendet wird. Der klinische
Erfolg in den Studienarmen muss anhand pro-
spektiv festgelegter Zielgrößen verglichen
werden.

* bisher Anlage 2 (nicht anerkannte Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden) der
NUB-Richtlinien 
** bisher Anlage 3 (nicht anerkannte Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, da keine
für die Beurteilung ausreichenden Unterlagen
vorgelegt wurden) der NUB-Richtlinien
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Department of Dental Informatics

Department of Dental Informatics

Department of Dental Informatics

Department of Dental Informatics



Die Kassenärztliche Bundesvereinigung,
K.d.ö.R., Köln, – einerseits – und der AOK-
Bundesverband, K.d.ö.R., Bonn, der Bun-
desverband der Betriebskrankenkassen,
K.d.ö.R., Essen, der IKK-Bundesverband,
K.d.ö.R., Bergisch Gladbach, der Bundes-
verband der landwirtschaftlichen Kranken-
kassen, K.d.ö.R., Kassel, die See-Kranken-
kasse, K.d.ö.R., Hamburg, die Bundes-
knappschaft, K.d.ö.R., Bochum, – anderer-
seits – vereinbaren folgende Protokollnotiz
zu § 25 Abs. 5 des Bundesmantelvertrages-
Ärzte (Stand: 1. Juli 1999):

„Als Folge der Änderungen des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM)
zum 1. April 2000 ändern sich die in § 25
Abs. 5 aufgeführten Kennziffern wie
folgt: Kennziffer(n) nach den Nrn. 3480
bis 3499.“

Köln/Bonn/Essen/Bergisch 
Gladbach/Kassel/Hamburg/Bochum,
den 15. März 2000

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (Kör-
perschaft des öffentlichen Rechts) – einer-
seits – und der Verband der Angestellten-
Krankenkassen e.V. sowie der AEV–Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e.V. – andererseits –

vereinbaren folgende Protokollnotiz zu 
§ 28 Abs. 5 des Arzt-/Ersatzkassenvertrages
(Bundesmantelvertrages-Ärzte/Ersatzkas-
sen) – Stand: 1. Juli 1999:

„Als Folge der Änderungen des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM)
zum 1. April 2000 ändern sich die in § 28
Abs. 5 aufgeführten Kennziffern wie
folgt: Kennziffer(n) nach den Nrn. 3480
bis 3499.“

Köln/Siegburg, den 15. März 2000

Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen hat die nachstehende Än-
derung seiner Richtlinien über die
Früherkennung von Krankheiten bei Kin-
dern gemäß § 26 SGB V beschlossen.
Grundlage der Entscheidung waren ein-
gehende Beratungen in seinem Arbeits-
ausschuss „Prävention“. Als Ergebnis
dieser Beratungen mit Sachverständigen
sind bei den Vorsorgeuntersuchungen U3
bis U5 folgende Ergänzungen zu den The-
men Mundgesundheit und Zahnpflege zu
beachten: Bei der U3 sollen Ernährungs-
hinweise im Hinblick auf Mundgesund-
heit gegeben werden (zum Beispiel zur
besonderen Bedeutung des Stillens und
der Fluoridprophylaxe), bei der U5 Hin-
weise zu Mundhygiene und zahnschonen-

der Ernährung (zum Beispiel zur Fluorid-
prophylaxe, zu zahnschonender Ernäh-
rung durch zuckerfreie Kost, zu Trinkge-
wohnheiten und zur Vermeidung karies-
fördernden Verhaltens wie des Dau-
ernuckelns an mit Fruchtsäften gefüllten
Trinkflaschen) und bei der U6 Hinweise
zur Zahnpflege (zum Beispiel zur richti-
gen Technik und Häufigkeit des Zäh-
neputzens). Mit dieser Ergänzung der
Richtlinien trägt der Bundesausschuss
dem Anliegen Rechnung, primärpräven-
tive Konzepte der Zahn-, Mund- und Kie-
fergesundheit in den Vorsorgeuntersu-
chungen stärker zu berücksichtigen.

Änderung der
Kinder-Richtlinien

Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen hat in seiner Sitzung
am 10. Dezember 1999 beschlossen, die
Richtlinien des Bundesausschusses der
Ärzte und Krankenkassen über die
Früherkennung von Krankheiten bei
Kindern bis zur Vollendung des 6. Le-
bensjahres (Kinder-Richtlinien) in der
Fassung vom 26. April 1976 (Beilage Nr.
28 zum BAnz. Nr. 214 vom 11. November
1976), zuletzt geändert am 26. Juni 1998
(BAnz. Nr. 159 vom 27. August 1998), wie
folgt zu ändern:

1. Unter Abschnitt B. Untersuchun-
gen, Nr. 3., Untersuchung in der 4.– 6. Le-
benswoche (Dritte Untersuchung) wird
der folgende Passus eingefügt:

„Ernährungshinweise im Hinblick auf
Mundgesundheit“

2. Unter Abschnitt B. Untersuchun-
gen, Nr. 5., Untersuchung im 6.–7. Le-
bensmonat (Fünfte Untersuchung) wird
der folgende Passus eingefügt:

„Hinweise zu Mundhygiene und zahn-
schonender Ernährung“

3. Unter Abschnitt B. Untersuchun-
gen, Nr. 6., Untersuchung im 10.–12. Le-
bensmonat (Sechste Untersuchung) wird
der folgende Passus eingefügt:

„Hinweise zur Zahnpflege“
Die Änderung der Richtlinien tritt am

Tage nach der Bekanntmachung im Bun-
desanzeiger in Kraft.*

Köln, den 10. Dezember 1999

Bundesausschuss der Ärzte
und Krankenkassen

Der Vorsitzende
J u n g

A-868

B E K A N N T G A B E N  D E R  H E R A U S G E B E R

Deutsches Ärzteblatt 97, Heft 13, 31. März 2000

Richtlinien über die Bewertung ärztlicher
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden

gemäß § 135 Abs. 1 SGB V
(BUB-Richtlinien)

Protokollnotiz zu Nummer 6.5

Der Bundesausschuss der Ärzte und
Krankenkassen geht davon aus, dass
durch die Aussetzung der Entscheidung
über die Zulassung einer Methode
gemäß Nummer 6.5 die entsprechende
Methode grundsätzlich nicht als ver-
tragsärztliche Leistung anerkannt ist,

sondern nur unter den vom Bundesaus-
schuss festgelegten Auflagen erbracht
werden darf.

Für die Zeit der Aussetzung der Bera-
tung ist der Einwand des Systemversa-
gens ausgeschlossen. Der Bundesaus-
schuss wird nach zwei Jahren die Auswir-
kungen der in Nummer 6.5 festgelegten
Regelungen überprüfen. ✮

Protokollnotiz zu § 25 Abs. 5
Bundesmantelvertrag-Ärzte bzw. § 28 Abs. 5

Bundesmantelvertrag-Ärzte/Ersatzkassen
Formale Anpassung der Bundesmantelverträge an die Änderungen des 

EBM-Kapitels O – Laboratoriumsuntersuchungen

Mitteilungen

Bekanntmachungen

* Die Veröffentlichung ist im Bundesanzeiger
Nr. 56 vom 21. März 2000 erfolgt.


