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Beschluss  
des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über eine Änderung der Richtlinie ambulante 
spezialfachärztliche Versorgung § 116b SGB V: 
Änderung der Anlage 1.1 – Ergänzung 
Buchstabe b (rheumatologische Erkrankungen)  

Vom 15. Dezember 2016 
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 15. Dezember 2016 
beschlossen, die Anlage 1.1 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 
ambulante spezialfachärztliche Versorgung nach § 116b des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch (SGB V) (Richtlinie ambulante spezialfachärztliche Versorgung § 116b 
SGB V / ASV-RL) in der Fassung vom 21. März 2013 (BAnz AT 19.07.2013 B 1), zuletzt 
geändert am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ V), wie folgt zu ändern: 
I. Der Anlage 1.1 wird folgender Buchstabe b angefügt: 

„b) rheumatologische Erkrankungen 

Teil 1: Erwachsene 

1 Konkretisierung der Erkrankung 
Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik von Patientinnen und Patienten ab dem 
vollendeten 18. Lebensjahr bei Verdachtsdiagnose oder gesicherter Diagnose einer 
rheumatologischen Erkrankung sowie deren Behandlung, wenn diese aufgrund der 
Ausprägung der Erkrankung eine interdisziplinäre oder komplexe Versorgung oder eine 
besondere Expertise oder Ausstattung benötigen. 
Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen im Sinne 
der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 
D68.6  Sonstige Thrombophilien 
D68.8  Sonstige näher bezeichnete Koagulopathien 
D69.0 Purpura anaphylactoides 
D86.8  Sarkoidose an sonstigen und kombinierten Lokalisationen i.V.m. M14.8* 
D89.1 Kryoglobulinämie 
E85.0  Nichtneuropathische heredofamiliäre Amyloidose 
H20.9  Iridozyklitis, nicht näher bezeichnet 
I00  Rheumatisches Fieber ohne Angabe einer Herzbeteiligung 
I77.6 Arteriitis, nicht näher bezeichnet 
M01.2-* Arthritis bei Lyme-Krankheit (A69.2†) 
M02.1-  Postenteritische Arthritis 
M02.9- Reaktive Arthritis, nicht näher bezeichnet 
M05.- Seropositive chronische Polyarthritis 
M06.0- Seronegative chronische Polyarthritis 
M06.1- Adulte Form der Still-Krankheit 
M07.1-* Arthritis mutilans (L40.5†) 
M07.2* Spondylitis psoriatica (L40.5†) 
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M07.3-* Sonstige psoriatische Arthritiden (L40.5†) 
M08.- Juvenile Arthritis 
M09.-* Juvenile Arthritis bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 
M13.- Sonstige Arthritis 
M14.8* Arthropathien bei sonstigen näher bezeichneten, anderenorts klassifizierten 

Krankheiten i.V.m. D86.8  
M30.- Panarteriitis nodosa und verwandte Zustände 
M31.3 Wegener-Granulomatose 
M31.4 Aortenbogen-Syndrom [Takayasu-Syndrom] 
M31.5 Riesenzellarteriitis bei Polymyalgia rheumatica 
M31.6 Sonstige Riesenzellarteriitis 
M31.7 Mikroskopische Polyangiitis 
M31.8 Sonstige näher bezeichnete nekrotisierende Vaskulopathien 
M31.9 Nekrotisierende Vaskulopathie, nicht näher bezeichnet 
M32.- Systemischer Lupus erythematodes 
M33.0 Juvenile Dermatomyositis 
M33.1 Sonstige Dermatomyositis 
M33.2 Polymyositis 
M34.- Systemische Sklerose 
M35.0 Sicca-Syndrom [Sjögren-Syndrom] 
M35.1 Sonstige Overlap-Syndrome 
M35.2 Behçet-Krankheit 
M35.4 Eosinophile Fasziitis 
M35.8 Sonstige näher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes 
M35.9 Krankheit mit Systembeteiligung des Bindegewebes, nicht näher bezeichnet 
M36.0* Dermatomyositis-Polymyositis bei Neubildungen (C00-D48†) 
M45.0-  Spondylitis ankylosans 
M46.9-  Entzündliche Spondylopathie, nicht näher bezeichnet 
M86.3- Chronische multifokale Osteomyelitis 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 
Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 
Diagnostik 
− Allgemeine (z. B. EKG, Langzeit-EKG, Langzeitblutdruckmessung) und spezielle 

Herzfunktionsdiagnostik (z. B. Echokardiographie, Myokard-Szintigraphie, 
Herzkatheteruntersuchung) 

− Anamnese 
− Augenärztliche Funktionsuntersuchungen (z. B. Augendruckbestimmung, 

Augenhintergrunduntersuchung, Gesichtsfeldbestimmung, Spaltlampenuntersuchung, 
Tränenflüssigkeitsbestimmung, Schirmertest) 

− Bildgebende Diagnostik (z. B. Röntgen, CT, MRT, Szintigraphie, Sonographie, 
Angiographie, Osteodensitometrie) 

− Biopsien und Punktionen (inklusive Knochenmarkpunktion) 
− Endoskopie des Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes 
− HNO-ärztliche Untersuchungen (z. B. Audiometrie, Endoskopie der Nasennebenhöhlen) 
− Humangenetische Untersuchungen zur genetischen Bestätigung bei klinischem Verdacht 

auf Mittelmeerfieber 
− Intracutantest (Tuberkulintest) 
− Kapillarmikroskopie 
− Körperliche Untersuchung 
− Laboruntersuchungen (z. B. differenzierte Gerinnungsdiagnostik, Blutgasanalyse) 

einschließlich immunologischer Diagnostik (z. B. Autoantikörperbestimmung, humorale 
und zelluläre Immunität) und infektiologischer Untersuchungen 
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− Makroskopische, mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei 
Patienten entnommenen Materials (z. B. Gewebe, Sekrete, Knochenmarksaspirat) 

− Neurophysiologische Untersuchungen (z. B. EEG, EMG, ENG)  
− Nierenfunktionsdiagnostik 
− Pulmonale Funktionsdiagnostik 
Folgende Leistungen, die bislang nicht Bestandteil des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes 
(EBM) sind: 

− Augenärztliche Leistungen, die nicht als eigenständige GOP im EBM vorliegen, sondern 
Bestandteil von Pauschalen sind 

− PET; PET/CT (18F-Fluordesoxyglukose) bei Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf 
Großgefäßvaskulitiden bei unklarer Befundkonstellation (z. B. trotz komplexer Diagnostik 
inklusive konventioneller Bildgebung, Liquordiagnostik oder histologischer Befunde, 
Gefäßsonografie) mit dem Ziel, einer therapeutischen Konsequenz 

Behandlung 
− Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
− Behandlung in Notfallsituationen  
− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
− Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle 
− Einleitung der Rehabilitation 
− Kleinchirurgische Eingriffe 
− Medikamentöse Therapie inklusive Infusionstherapie 
− Physikalische Therapie 
− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
− Radiosynoviorthesen 
− Schmerztherapie 
− Therapeutische Punktionen und Drainagen 
− Transfusion von Blutkomponenten 
− UV-Lichtprovokation und UV-Strahlentherapie 
Beratung 
− zu Diagnostik und Behandlung 
− zur Ernährung 
− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch  
− zu humangenetischen Fragestellungen 
− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
− zu psychosozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten auch der Bezugspersonen 
− zu Rehabilitationsangeboten 
− zu Sexualität, Familienplanung und Schwangerschaft 
− zu Verhalten in Notfallsituationen. Die Information kann z. B. mittels eines 

Notfallausweises ergänzt werden  
− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 
3.1 Personelle Anforderungen 
Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen erfolgt 
durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-Richtlinie. 
a) Teamleitung 
− Innere Medizin und Rheumatologie 
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b) Kernteam 
− Haut- und Geschlechtskrankheiten 
− Innere Medizin und Nephrologie 
− Innere Medizin und Pneumologie 
− Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung orthopädische Rheumatologie. 
c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 
− Augenheilkunde 
− Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
− Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
− Humangenetik 
− Innere Medizin und Angiologie 
− Innere Medizin und Gastroenterologie 
− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Innere Medizin und Kardiologie 
− Laboratoriumsmedizin 
− Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 
− Neurologie 
− Nuklearmedizin 
− Pathologie 
− Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

oder Psychologische oder ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder 
ärztlicher Psychotherapeut 

− Radiologie 
− Urologie. 

3.2 Sächliche und organisatorische Anforderungen 
Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass  

a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren 
Einrichtungen besteht: 

− Physiotherapie 
− Ergotherapie  
− Orthopädietechnik /-mechanik /-schuhmacher  
− sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten  
Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Kooperation des 
jeweiligen ASV-Teams mit einer rheumatologischen Akutklinik oder einem 
Krankenhaus, das über eine internistische Abteilung und Notaufnahme verfügt, 
besteht. Die jeweilige Einrichtung ist der Patientin bzw. dem Patienten namentlich zu 
nennen.  
Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall 
erforderliche bildgebende Diagnostik. 

c) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht. 
d) Informationen über Patientenschulungen mit einem strukturierten, evaluierten und 

zielgruppenspezifischen Schulungsprogramm zur Verfügung gestellt werden. 

3.3 Dokumentation 
Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur 
Diagnosesicherheit), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 
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3.4 Mindestmengen 
Das Kernteam muss mindestens 240 Patientinnen und Patienten der unter „1 Konkretisierung 
der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln. 
Für die Berechnung der Mindestmenge ist die Summe aller Patientinnen und Patienten in den 
jeweils zurückliegenden vier Quartalen maßgeblich, die zu der in dieser Konkretisierung näher 
bezeichneten Erkrankung zu rechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im 
Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der integrierten Versorgung nach 
§ 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt 
wurden.  
Die Mindestmengen sind über den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfüllen. 
In den zurückliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten 
Landesausschuss müssen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von 
Patientinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen können 
im ersten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 50 Prozent unterschritten werden. 

4 Überweisungserfordernis 
Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den 
behandelnden Vertragsarzt. 
Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die 
Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 
Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten 
Krankenhauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet 
tätigen vertragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein 
Überweisungserfordernis. 
Die Aufnahme in die ASV kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. Diese 
Überweisung setzt eine medizinische Begründung durch den Vertragsarzt voraus. Zuvor muss 
eine Mindestdiagnostik gestellt werden. Diese setzt sich zusammen aus: 
1 Anamnese (z. B. positive Familienanamnese, Morgensteifigkeit der Gelenke 

(> 30 Minuten), Trauma, Schmerz, nächtlicher Rückenschmerz, rezidivierende 
Gelenksteife), 

2 Körperlicher Untersuchung (z. B. Bewegungseinschränkung, extraartikuläre 
Manifestationen, schmerzhafte Gelenkschwellung), 

3 Laboruntersuchungen (z. B. Entzündungsparameter, falls vorhanden auch spezifische 
Antikörper wie Antinukleäre Antikörper (ANA) oder Anti-CCP-Antikörper) und 

4 Fakultativ: Bildgebung (falls bereits vorhanden). 
Die Verdachtsdiagnose muss innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine 
gesicherte Diagnose überführt sein. 

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM) 
Merkposten: Es ist vorgesehen, den Appendix nach Beschlussfassung gesondert in ein 
Stellungnahmeverfahren zu geben. 
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Teil 2: Kinder und Jugendliche  

1 Konkretisierung der Erkrankung 
Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
bis zum vollendeten 18. Lebensjahr mit gesicherten Diagnosen und Verdachtsdiagnosen 
rheumatologischer Erkrankungen. 
Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen im Sinne 
der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 
D68.6 Sonstige Thrombophilien 
D68.8 Sonstige näher bezeichnete Koagulopathien 
D69.0 Purpura anaphylactoides 
D86.0 Sarkoidose der Lunge 
D86.1 Sarkoidose der Lymphknoten 
D86.2 Sarkoidose der Lunge mit Sarkoidose der Lymphknoten 
D86.3 Sarkoidose der Haut 
D86.8 Sarkoidose an sonstigen und kombinierten Lokalisationen i.V.m. M14.8* 
E85.0 Nichtneuropathische heredofamiliäre Amyloidose 
H20.9 Iridozyklitis, nicht näher bezeichnet 
I00 Rheumatisches Fieber ohne Angabe einer Herzbeteiligung 
I77.6 Arteriitis, nicht näher bezeichnet 
L50.2 Urtikaria durch Kälte oder Wärme 
M01.2-*Arthritis bei Lyme-Krankheit (A69.2†) 
M02.1- Postenteritische Arthritis 
M02.9- Reaktive Arthritis, nicht näher bezeichnet 
M05.- Seropositive chronische Polyarthritis 
M06.0- Seronegative chronische Polyarthritis 
M06.1- Adulte Form der Still-Krankheit 
M07.1-* Arthritis mutilans (L40.5†) 
M07.2* Spondylitis psoriatica (L40.5†) 
M07.3-* Sonstige psoriatische Arthritiden (L40.5†) 
M08.- Juvenile Arthritis 
M09.-* Juvenile Arthritis bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 
M13.- Sonstige Arthritis 
M14.8* Arthropathien bei sonstigen näher bezeichneten, anderenorts klassifizierten 

Krankheiten i.V.m. D86.8 
M30.0 Panarteriitis nodosa 
M30.1 Panarteriitis mit Lungenbeteiligung 
M30.2 Juvenile Panarteriitis 
M30.3 Mukokutanes Lymphknotensyndrom [Kawasaki-Krankheit] 
M31.3 Wegener-Granulomatose 
M31.4 Aortenbogen-Syndrom [Takayasu-Syndrom] 
M31.7 Mikroskopische Polyangiitis 
M31.8 Sonstige näher bezeichnete nekrotisierende Vaskulopathien 
M31.9 Nekrotisierende Vaskulopathie, nicht näher bezeichnet 
M32.- Systemischer Lupus erythematodes 
M33.0 Juvenile Dermatomyositis 
M33.1 Sonstige Dermatomyositis 
M33.2 Polymyositis 
M34.- Systemische Sklerose 
M35.0 Sicca-Syndrom [Sjögren-Syndrom] 
M35.1 Sonstige Overlap-Syndrome 
M35.2 Behçet-Krankheit 
M35.4 Eosinophile Fasziitis 
M35.8 Sonstige näher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes 
M35.9 Krankheit mit Systembeteiligung des Bindegewebes, nicht näher bezeichnet 
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M45.0-  Spondylitis ankylosans 
M46.9-  Entzündliche Spondylopathie, nicht näher bezeichnet 
M86.3-  Chronische multifokale Osteomyelitis 

2 Behandlungsumfang  
Es gilt der im Teil 1 Erwachsene geregelte Behandlungsumfang, soweit diese Prozeduren bei 
Kindern und Jugendlichen zur Anwendung kommen. 
Abweichend von Teil 1 Erwachsene gehören Radiosynoviorthesen und PET; PET/CT nicht 
zum Behandlungsumfang bei Kindern und Jugendlichen. 
Darüber hinaus gehören folgende Leistungen zum Behandlungsumfang: 

− Humangenetische Untersuchungen zur genetischen Bestätigung bei klinischem Verdacht 
auf Hereditäre Periodische Fiebersyndrome und Blau-Syndrom 

− Medizinische Beratung zur Partizipation (Schule und Berufsausbildung) und sozialen 
Integration. 

Folgende Leistungen, die bislang nicht Bestandteil des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes 
(EBM) sind: 

− bei Jugendlichen in der Übergangsrheumatologie ein geleiteter Übergang in ein 
erwachsenenorientiertes Versorgungssystem (Transition) unter Berücksichtigung der 
individuellen Entwicklung und Krankheitsbewältigung unter Koordination eines 
Kinderrheumatologen. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 
3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit rheumatologischen Erkrankungen erfolgt 
durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-Richtlinie. 
a) Teamleitung 
− Kinder- und Jugendmedizin mit der Zusatzweiterbildung Kinder-Rheumatologie 
b) Kernteam 
− Augenheilkunde 
− Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatzweiterbildung orthopädische Rheumatologie 
c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 
− Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
− Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
− Haut- und Geschlechtskrankheiten 
− Humangenetik 
− Innere Medizin und Angiologie 
− Innere Medizin und Gastroenterologie oder Kinder und Jugendmedizin mit 

Zusatzweiterbildung Kinder-Gastroenterologie 
− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit 

Schwerpunkt Kinder-Hämatologie und –Onkologie 
− Innere Medizin und Kardiologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder-

Kardiologie 
− Innere Medizin und Nephrologie oder Kinder und Jugendmedizin mit Zusatzweiterbildung 

Kinder-Nephrologie 
− Innere Medizin und Pneumologie oder Kinder und Jugendmedizin mit Zusatzweiterbildung 

Kinder-Pneumologie 
− Laboratoriumsmedizin 
− Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 
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− Neurologie oder Kinder- und Jugendmedizin und Schwerpunkt Neuropädiatrie 
− Pathologie 
− Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

oder Psychologische oder ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder 
ärztlicher Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendpsychiatrie und –psychotherapie oder 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeut 

− Radiologie 

3.2 Sächliche und organisatorische Anforderungen 
Es gelten die im Teil 1 Erwachsene geregelten Anforderungen. 
Abweichend von Teil 1 Erwachsene ist durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist 
Sorge zu tragen, dass eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer 
Kooperation des jeweiligen ASV-Teams mit einem Krankenhaus besteht, das über eine 
Abteilung für Kinder- und Jugendmedizin und Notaufnahme verfügt. Die jeweilige Einrichtung 
ist der Patientin bzw. dem Patienten bzw. den Erziehungsberechtigten namentlich zu nennen. 
Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderliche 
bildgebende Diagnostik. 

3.3 Dokumentation 
Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur 
Diagnosesicherheit), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen  
Eine Mindestzahl wird nicht festgelegt. 

4 Überweisungserfordernis 
Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den 
behandelnden Vertragsarzt. 
Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich. 
Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten 
Krankenhauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet 
tätigen vertragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein 
Überweisungserfordernis. 
Eine Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. Diese muss jedoch 
innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte Diagnose überführt sein. 

5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM) 
Merkposten: Es ist vorgesehen, den Appendix nach Beschlussfassung gesondert in ein 
Stellungnahmeverfahren zu geben. 
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II. Die Änderung der Richtlinie tritt am Tag nach der Veröffentlichung im Bundesanzeiger in 
Kraft. 

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des 
Gemeinsamen Bundesausschusses unter www.g-ba.de veröffentlicht. 
Berlin, den 15. Dezember 2016 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Prof. Hecken 

http://www.g-ba.de/
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