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§ 1 Rechtsgrundlage und Geltungsbereich 

(1) Diese Richtlinie regelt auf der Grundlage von § 116b Absatz 4 SGB V das Nähere zur 
ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung (ASV), die durch Leistungserbringer nach § 116b 
Absatz 2 Satz 4 SGB V erfolgt. 

(2) 1Die Konkretisierung für die Erkrankungen und die hochspezialisierten Leistungen er-
folgt für Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen gemäß § 116b Absatz 1 Satz 2 
Nummer 1 Buchstaben a und b SGB V in Anlage 1.1, schwere Verlaufsformen von Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverläufen gemäß § 116b Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 Buchsta-
ben c bis i SGB V in Anlage 1.2, seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entspre-
chend geringen Fallzahlen gemäß § 116b Absatz 1 Satz 2 Nummer 2 SGB V in Anlage 2 und 
hochspezialisierte Leistungen gemäß § 116b Absatz 1 Satz 2 Nummer 3 SGB V in Anlage 3. 

(3) 2In den Anlagen werden insbesondere die einbezogenen Erkrankungen, der Behand-
lungsumfang, die personellen und sächlichen Anforderungen sowie das Überweisungserfor-
dernis geregelt. 3Für die Ermittlung der in § 116b Absatz 6 Satz 9 und Absatz 8 Satz 1 und 2 
SGB V aufgeführten Fristen ist das Inkrafttreten der jeweiligen Beschlussfassungen zu den in 
den Anlagen jeweils aufgeführten Erkrankungen bzw. hochspezialisierten Leistungen maßgeb-
lich. 

(4) Das Verfahren zur Ergänzung des Kataloges gemäß § 116b Absatz 5 SGB V richtet sich 
nach der Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses. 

(5) Soweit sich die Vorschriften in dieser Richtlinie auf Fachärztinnen und Fachärzte bezie-
hen, gelten sie für Zahnärztinnen und Zahnärzte und Psychotherapeutinnen und Psychothe-
rapeuten entsprechend, sofern nichts Abweichendes bestimmt ist. 

(6) Die Bestimmungen der § § 2 bis 15 gelten, soweit in den Anlagen keine abweichende 
Regelung getroffen ist. 

§ 2 Berechtigte Leistungserbringer („ASV-Berechtigte“) 

(1) 1Die Leistungen zur ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung können an der ver-
tragsärztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringer und nach § 108 SGB V zugelas-
sene Krankenhäuser erbringen, soweit sie die Anforderungen und Voraussetzungen dieser 
Richtlinie erfüllen (ASV-Berechtigte). 2Die ASV erfordert regelmäßig die Zusammenarbeit in 
einem interdisziplinären Team, sofern die Anlagen nichts Abweichendes regeln. 3Soweit eine 
Kooperation nach § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V oder zur Erfüllung der personellen oder säch-
lichen Anforderungen erforderlich ist, bleibt ASV-Berechtigter im Sinne dieser Richtlinie der 
einzelne Leistungserbringer, der seine ASV-Leistungen im Rahmen der Kooperation eigenstän-
dig erbringt. 

(2) 1Die Leistungserbringer haben die Erfüllung sämtlicher Anforderungen und Vorausset-
zungen dieser Richtlinie gegenüber dem für das Anzeigeverfahren zuständigen erweiterten 
Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V anzuzeigen. 2Hierzu zählt unter anderem 
der Nachweis vertraglicher Vereinbarungen über Kooperationen gemäß § 116b Absatz 4 
Satz 10 SGB V oder von Kooperationen, die zur Erfüllung der personellen und sächlichen An-
forderungen ggf. erforderlich sind. 3 Leistungserbringer, die zur Erfüllung der personellen und 
sächlichen Anforderungen gemäß §§ 3 bis 4a kooperieren, sollen gemeinsam gegenüber dem 
erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V ihre Teilnahme an der ASV 
anzeigen. 4Die Teamleitung sowie die übrigen Mitglieder des Kernteams nach § 3 Absatz 2 sind 
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namentlich zu benennen. 5Für die hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte ist auch 
eine institutionelle Benennung als Beleg ausreichend. 6Berechtigte Leistungserbringer haben 
bei der Meldung ihrer Teilnahme an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach 
§ 116b Absatz 2 Satz 7 SGB V gegenüber den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Ersatzkassen, der Kassenärztlichen Vereinigung und der Landeskrankenhausgesellschaft ne-
ben der Angabe des Erkrankungs- und Leistungsbereichs, auf den sich die Berechtigung er-
streckt, die Teamleitung sowie die übrigen Mitglieder des Kernteams nach § 3 Absatz 2 na-
mentlich zu benennen. 7Die hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte sind bei dieser 
Mitteilung namentlich oder institutionell zu benennen. 

(3) 1Die Teilnahme an der spezialfachärztlichen Versorgung endet durch Verzicht oder mit 
dem Ende der entsprechenden vertragsarztrechtlichen bzw. krankenhausrechtlichen Zulas-
sung. 2Das Ausscheiden ist dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 
SGB V anzuzeigen. 3Soweit ein Mitglied des interdisziplinären Teams nach § 3 ausscheidet, ist 
dieses innerhalb von sieben Werktagen dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Ab-
satz 3 Satz 1 SGB V anzuzeigen. 4Sofern das ausscheidende Mitglied zur Erfüllung der perso-
nellen Voraussetzungen erforderlich ist, ist innerhalb von sechs Monaten ein neues Mitglied 
gegenüber dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V zu benen-
nen. 5Bis zur Benennung des neuen Mitglieds ist die Versorgung durch eine Vertretung sicher-
zustellen. 6Ist innerhalb der sechs Monate keine Nachbesetzung erfolgt, liegen die personellen 
Voraussetzungen zur Leistungserbringung nach § 116b SGB V unmittelbar mit Ablauf der 
sechs Monate für alle Mitglieder des interdisziplinären Teams nicht mehr vor; die Anzeige ge-
genüber dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V hat innerhalb 
von drei Werktagen nach Ablauf der sechs Monate zu erfolgen. 

(4) 1Zwischen den Mitgliedern des Kernteams gemäß § 3 Absatz 2 Satz 3 dieser Richtlinie 
besteht für die ambulante spezialfachärztliche Versorgung einer ASV-Patientin bzw. eines 
ASV-Patienten kein Überweisungserfordernis. 2Die hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fach-
ärzte gemäß § 3 Absatz 2 Satz 1 erbringen ihre Leistungen als ASV-Berechtigte entsprechend 
dem jeweiligen Behandlungsumfang auf Überweisung (Definitions- oder Indikationsauftrag). 

(5) 1Die ambulante spezialfachärztliche Versorgung im Krankenhaus ist hinsichtlich der in 
den Anlagen 1.1, 1.2 und 2 genannten Diagnosen zulässig, bei denen das nach § 108 SGB V 
zugelassene Krankenhaus stationäre Leistungen erbringen darf. 2Vertragsärztinnen und Ver-
tragsärzte dürfen nur in dem Fachgebiet bzw. Schwerpunkt in der ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung tätig werden, mit dem sie auch zur vertragsärztlichen Versorgung zuge-
lassen sind. 

§ 3 Personelle Anforderungen 

(1) 1Die Teilnahme an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung setzt eine spezi-
elle Qualifikation und soweit in den Anlagen nichts Abweichendes geregelt ist, eine Zusam-
menarbeit in einem interdisziplinären Team voraus. 2Die interdisziplinäre Zusammenarbeit 
kann auch im Rahmen von vertraglich vereinbarten Kooperationen erfolgen. 

(2) 1Das interdisziplinäre Team besteht aus einer Teamleiterin oder einem Teamleiter 
(Teamleitung), dem Kernteam und bei medizinischer Notwendigkeit zeitnah hinzuzuziehen-
den Fachärztinnen und Fachärzten. 2Die Teamleitung hat die Aufgabe, die spezialfachärztliche 
Versorgung der Patientinnen und Patienten fachlich und organisatorisch zu koordinieren und 
gehört dem Kernteam an. 3Die Mitglieder des Kernteams sind Fachärztinnen und Fachärzte, 
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deren Kenntnisse und Erfahrungen zur Behandlung in der Regel eingebunden werden müssen. 
4Sie müssen die spezialfachärztlichen Leistungen am Tätigkeitsort der Teamleitung oder zu 
festgelegten Zeiten mindestens an einem Tag in der Woche am Tätigkeitsort der Teamleitung 
anbieten. 5An immobile Apparate gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Unter-
suchung von bei Patientinnen und Patienten entnommenem Untersuchungsmaterial sind von 
den Regelungen nach Satz 4 ausgenommen. 6Der Ort der Leistungserbringung für direkt an 
der Patientin oder an dem Patienten zu erbringende Leistungen nach Satz 5 muss dennoch in 
angemessener Entfernung (in der Regel in 30 Minuten) vom Tätigkeitsort der Teamleitung er-
reichbar sein.  
7Die hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte sind solche, deren Kenntnisse und Erfah-
rungen in Abhängigkeit vom jeweiligen Krankheitsverlauf typischerweise bei einem Teil der 
Patientinnen und Patienten ergänzend benötigt werden. 8Ihr Tätigkeitsort für direkt an der 
Patientin oder an dem Patienten zu erbringende Leistungen muss in angemessener Entfer-
nung vom Tätigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein. 

(3) 1Die für die jeweiligen Mitglieder des interdisziplinären Teams geforderten Qualifikati-
onen werden in den Anlagen geregelt. 2Die in der Richtlinie verwendeten Facharzt-, Schwer-
punkt- und Zusatzbezeichnungen richten sich nach der (Muster-) Weiterbildungsordnung der 
Bundesärztekammer und schließen auch die Ärztinnen und Ärzte ein, welche eine entspre-
chende Bezeichnung nach altem Recht führen. 3In den indikationsspezifischen Anlagen kann 
geregelt werden, dass neben den Fachärztinnen und Fachärzten mit spezialisierter Facharzt-
kompetenz auch Fachärztinnen und Fachärzte, denen eine entsprechende Zulassung und Ge-
nehmigung für die Leistungserbringung in dem entsprechenden Fachgebiet seitens der zu-
ständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde, zur Teilnahme an der ASV berechtigt 
sind. 

(4) 1Die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen sind im Rahmen der am-
bulanten spezialfachärztlichen Versorgung durch die Mitglieder des interdisziplinären Teams 
persönlich zu treffen (es gilt der Facharztstatus). 2Eine Vertretung der Mitglieder ist nur durch 
Fachärztinnen und Fachärzte möglich, welche die in dieser Richtlinie normierten Anforderun-
gen an die fachliche Qualifikation und an die organisatorische Einbindung erfüllen. 3Dauert die 
Vertretung länger als eine Woche, dann ist sie dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b 
Absatz 3 Satz 1 SGB V, den Landesverbänden der Krankenkassen und den Ersatzkassen, der 
Kassenärztlichen Vereinigung sowie der Landeskrankenhausgesellschaft zu melden. 4Ärztin-
nen und Ärzte in Weiterbildung können entsprechend dem Stand ihrer Weiterbildung unter 
Verantwortung eines zur Weiterbildung befugten Mitglieds des interdisziplinären Teams zur 
Durchführung ärztlicher Tätigkeiten in die ambulante spezialfachärztliche Versorgung einbe-
zogen werden (es gilt der Facharztstandard), die Diagnosestellung und leitende Therapieent-
scheidungen nach Satz 1 dürfen sie nicht erbringen. 

(5) 1Die Mitglieder des interdisziplinären Teams müssen über ausreichend Erfahrung in 
der Behandlung von Patientinnen und Patienten des spezifischen Versorgungsbereichs verfü-
gen und sollen regelmäßig an spezifischen Fortbildungsveranstaltungen sowie interdisziplinä-
ren Fallbesprechungen teilnehmen. 2Hinsichtlich der fachlichen Befähigung gilt: Die Qualitäts-
sicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V gelten solange entsprechend, bis der 
GBA diese durch leistungsspezifische Qualitätsanforderungen nach § 4a ersetzt. 
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§ 4 Sächliche und organisatorische Anforderungen 

(1) 1Die erkrankungs- oder leistungsbezogenen sächlichen und organisatorischen Anfor-
derungen an die ambulante spezialfachärztliche Versorgung werden in den Anlagen geregelt. 
2Soweit in den Anlagen das Vorhalten bestimmter Bereiche (z. B. Intensivstation, Notfalllabor, 
bildgebende Diagnostik, 24-Stunden-Notfallversorgung) vorausgesetzt wird, kann dies auch 
im Rahmen einer vertraglich vereinbarten Kooperation erfolgen. 3Sofern eine Intensivstation, 
Notfalllabor oder 24-Stunden-Notfallversorgung vorzuhalten sind, müssen diese in 30-minüti-
ger Entfernung vom Tätigkeitsort der Teamleitung erreichbar sein. 4Der Einbezug weiterer Be-
rufsgruppen wie Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten ergibt sich erkrankungs- oder 
leistungsbezogen aus den Anlagen und erfolgt auf Verordnung. 5Eine frühzeitige und bedarfs-
gerechte Einbindung dieser Berufsgruppen ist dabei zu gewährleisten. 

(2) 1Soweit in den Anlagen nichts Abweichendes geregelt ist, gelten hinsichtlich der appa-
rativen, organisatorischen und räumlichen Voraussetzungen einschließlich der Überprüfung 
der Hygienequalität, die Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V so-
lange entsprechend, bis der GBA diese durch leistungsspezifische Qualitätsanforderungen 
nach § 4a ersetzt. 2Der Zugang und die Räumlichkeiten für Patientenbetreuung und -untersu-
chung müssen behindertengerecht sein. 3Barrierefreiheit ist anzustreben. 

§ 4a Leistungsspezifische Qualitätsanforderungen 

(1) 1In der ASV gelten für ASV-Berechtigte gemäß § 2 Absatz 1 Satz 1 leistungsspezifische 
Qualitätsanforderungen für die Leistungserbringung. 2Die leistungsspezifischen Qualitätsan-
forderungen sind im Anhang zu § 4a leistungsbezogen auf Grundlage der für die ASV relevan-
ten QS-Vereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V festgelegt und können personelle, sächli-
che und organisatorische Anforderungen umfassen. 3Übergeordnete allgemeine Tatbestände 
zur Erfüllung der leistungsspezifischen Anforderungen sind in den Absätzen 3 und 4 geregelt. 
4Sollte für eine Leistung eine leistungsspezifische Qualitätsanforderung noch nicht festgelegt 
sein, gelten die für diese Leistung relevanten QS-Anforderungen aus den Vereinbarungen nach 
§ 135 Absatz 2 SGB V solange weiterhin entsprechend, bis sie ebenfalls in den Anhang zu § 4a 
aufgenommen wurde. 5Leistungen mit spezifischen Qualitätsanforderungen sind nur von Ärz-
tinnen und Ärzten auszuführen, die über die jeweilige Qualifikation verfügen. § 3 Absatz 4 
Satz 4 bleibt unberührt. 

(2) 1Die Erfüllung der jeweils betroffenen leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen ist 
als Teilnahmevoraussetzung im Rahmen des Anzeigeverfahrens nach § 2 Absatz 2 Satz 1 an-
zuzeigen. 2Die jeweils betroffenen leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen sind auf 
Grundlage des jeweiligen Behandlungsumfangs und der Appendizes nach § 5 Absatz 1 Satz 1 
bis 3 zu bestimmen. 3Die Teilnahmevoraussetzung gilt im Hinblick auf diese Leistung für das 
ASV-Team als erfüllt, wenn sie für mindestens eine Ärztin oder einen Arzt des ASV-Teams an-
gezeigt wurde. 4Bei institutioneller Benennung gemäß § 2 Absatz 2 Satz 5 kann die Erfüllung 
der Anforderungen institutionell angezeigt werden. 

(3) Für ASV-Berechtigte nach § 2 Absatz 1 Satz 1 gelten die leistungsspezifischen Qualitäts-
anforderungen bei namentlicher Benennung für das ASV-Team als erfüllt, wenn 

a) die jeweiligen leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen des Anhangs zu § 4a 
durch den ASV-Berechtigten erfüllt werden 

oder 
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b) dem ASV-Berechtigten für die jeweilige Leistung eine Genehmigung der Kassenärztli-
chen Vereinigung nach § 135 Absatz 2 SGB V erteilt wurde 

oder 

c) der ASV-Berechtigte über eine Befugnis zur Weiterbildung für eine in der jeweils be-
troffenen leistungsspezifischen Qualitätsanforderung im Anhang zu § 4a benannte 
Facharztbezeichnung, Schwerpunkt- oder Zusatz-Weiterbildung verfügt und die jewei-
lige Leistung beziehungsweise Leistungen des Leistungsbereiches von dem ASV-Be-
rechtigten erbracht werden 

oder 

d) der ASV-Berechtigte die im leistungsspezifischen Anhang benannte Leistung in einer 
Einrichtung erbringt, welche die Anforderungen an ein Zentrum oder einen Schwer-
punkt nach den Regelungen des GBA zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben 
von Zentren und Schwerpunkten gemäß § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelun-
gen) erfüllt. 

(4) Für die hinzuzuziehenden Fachärztinnen und Fachärzte gelten die leistungsspezifi-
schen Qualitätsanforderungen bei einer institutionellen Benennung nach § 2 Absatz 2 Satz 5 
als erfüllt, wenn es sich bei der benannten Institution 

a) um eine zugelassene Weiterbildungsstätte für ein Fachgebiet, eine Zusatz-Weiterbil-
dung oder einen Schwerpunkt handelt, das den jeweiligen Leistungsbereich oder die 
jeweilige ASV-Leistung umfasst,  

oder 

b) um eine fachärztlich geleitete fachspezifische Organisationseinheit handelt, in der der 
jeweilige Leistungsbereich oder die jeweilige ASV-Leistung erbracht wird,  

oder 

c) um ein Zentrum oder einen Schwerpunkt nach den Regelungen des GBA zur Konkreti-
sierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten gemäß § 136c Ab-
satz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen) handelt, in dem die im leistungsspezifischen An-
hang benannte Leistung erbracht wird. 

(5) Auf Leistungserbringer, die bis zum 1. März 2024 die Teilnahme an der ASV beim er-
weiterten Landesausschuss bereits angezeigt haben, finden die Regelungen nach § 4a erst im 
Rahmen etwaiger Prüfungen nach § 116b Absatz 2 Satz 9 SGB V Anwendung. 

§ 5 Behandlungsumfang 

(1) 1Die Behandlung in der ASV umfasst Leistungen, die für eine indikationsspezifische me-
dizinische Versorgung der Patientin oder des Patienten notwendig sind; der Behandlungsum-
fang wird in den erkrankungs- oder leistungsbezogenen Anlagen der Richtlinie in Nummer 2 
im Behandlungsumfang bestimmt. 2Die Leistungen gemäß Satz 1, die im Rahmen der ASV von 
ASV-Berechtigten erbracht werden können, werden in den erkrankungs- oder leistungsbezo-
genen Anlagen der Richtlinie in einem Appendix bis zu dessen Außerkrafttreten nach § 5a ab-
schließend konkretisiert. 3Das gilt ebenfalls bei späteren Anpassungen des Behandlungsum-
fangs, wobei sich der Appendix der anzupassenden Anlage auch ausschließlich auf einzelne 
Leistungen beschränken kann. 4Die Bestimmung des Behandlungsumfanges nach Satz 1 bleibt 
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vom Außerkrafttreten des Appendix unberührt.  5Durch die ASV-Berechtigten ist sicherzustel-
len, dass die im konkreten Einzelfall jeweils erforderlichen ASV-Leistungen für die Versorgung 
der Patientinnen und Patienten innerhalb ihres ASV-Teams zur Verfügung stehen. 6Im Rahmen 
der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung dürfen § 116b SGB V-Einrichtungen der 
Krankenhäuser abweichend von den Sätzen 1 und 2 auch über die in den Anlagen aufgeführ-
ten Leistungen hinaus fachärztliche Leistungen erbringen, sofern diese in unmittelbarem Zu-
sammenhang zur § 116b SGB V-Erkrankung stehen, diese in demselben Krankenhaus erbracht 
werden und den Patientinnen und Patienten eine gesonderte Überweisung in die vertrags-
ärztliche Versorgung nicht zuzumuten ist. 7Die Behandlung soll sich an medizinisch wissen-
schaftlich anerkannten und qualitativ hochwertigen Leitlinien orientieren, die auf der jeweils 
besten verfügbaren Evidenz basieren. 

(2) 1Untersuchungs- und Behandlungsmethoden können Gegenstand des Leistungsum-
fangs in der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung sein, soweit der Gemeinsame Bun-
desausschuss im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c SGB V für die Krankenhausbehandlung 
keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. 2Für die ASV geeignete Leistungen, die nicht 
Gegenstand der vertragsärztlichen Versorgung sind, werden in den Anlagen aufgeführt. 

(3) 1Zum Behandlungsumfang in der ASV gehört auf Verlangen des Versicherten auch die 
Aktualisierung und, sofern die Patientin oder der Patient keinen an der hausärztlichen Versor-
gung teilnehmenden Vertragsarzt für die Koordination seiner diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen beansprucht, die Erstellung von Medikationsplänen nach § 31a SGB V in 
Papierform. 2Jeder ASV-Berechtigte ist verpflichtet, bei der Verordnung eines Arzneimittels 
die Patientin oder den Patienten über den Anspruch auf Erstellung und Aktualisierung eines 
Medikationsplans nach § 31a SGB V in der vertragsärztlichen Versorgung und in der ASV zu 
informieren. 3Für die Voraussetzungen des Anspruchs der Patientin oder des Patienten auf 
Erstellung, Aktualisierung, Erläuterung und Aushändigung des Medikationsplans, für Inhalt 
und Form des Medikationsplans sowie etwaige Informationspflichten der ASV-Berechtigten 
gegenüber der Hausärztin oder dem Hausarzt der Patientin oder des Patienten gelten in der 
ASV die Vorgaben des § 29a des Bundesmantelvertrags-Ärzte in der am 1. Januar 2019 gelten-
den Fassung entsprechend. 
4Sofern bei einem ASV-Berechtigten die technischen Voraussetzungen für die Erstellung oder 
Aktualisierung eines Medikationsplans noch nicht vorliegen, hat der ASV- Berechtigte, abwei-
chend von Satz 1 und Satz 2 die Patientin oder den Patienten über die Notwendigkeit der 
Erstellung oder Aktualisierung des Medikationsplans zu informieren. 5Die Information über 
die Notwendigkeit der Erstellung oder Aktualisierung des Medikationsplans soll auch an einen 
die Patientin oder den Patienten behandelnden Vertragsarzt (sofern vorhanden, den an der 
hausärztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarzt), der die technischen Voraussetzun-
gen erfüllt, erfolgen, vorausgesetzt die Patientin oder der Patient willigt in diese Informations-
weitergabe ein und benennt dem ASV-Berechtigten den entsprechenden Vertragsarzt. 

(4) 1In der ASV können die Beratung und Behandlung über Kommunikationsmedien/Tele-
kommunikationswege durchgeführt sowie digitale (z. B. von der elektronischen Gesundheits-
karte unterstützte) Anwendungen der Telematikinfrastruktur genutzt werden, sofern der ASV-
Berechtigte die jeweils relevanten (technischen) Voraussetzungen erfüllt und dies aus ärztli-
cher oder psychotherapeutischer Sicht unter Beachtung der berufsrechtlichen Vorgaben ver-
tretbar ist. 2Dazu gehört auch die Durchführung der Videosprechstunde, die als synchrone 
Kommunikation zwischen einer in der ASV tätigen Ärztin oder einem in der ASV tätigen Arzt 
und einer Patientin oder einem Patienten definiert ist. 3Sie kann über die der Patientin oder 
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dem Patienten zur Verfügung stehende Ausstattung, gegebenenfalls unter Assistenz, z. B. 
durch eine Bezugsperson, im Sinne einer Online-Videosprechstunde in Echtzeit, von in der ASV 
tätigen Ärztinnen und Ärzten angeboten werden. 4Als Videosprechstunde im Rahmen dieser 
Richtlinie gilt auch die Kommunikation nach Absatz 4 Satz 2 und 3, die zwischen einer in der 
ASV tätigen Ärztin oder einem in der ASV tätigen Arzt und einer pflegebedürftigen Patientin 
oder einem pflegebedürftigen Patienten unter Beteiligung einer Pflegekraft oder mehreren 
Pflegekräften, die an der Versorgung der Patientin oder des Patienten beteiligt sind (z. B. in 
einer Pflegeeinrichtung oder in der Häuslichkeit der Patientin oder des Patienten), durchge-
führt wird. 5Ebenfalls können ärztliche Fallkonferenzen und Fallbesprechungen zur Kommuni-
kation zwischen in der ASV tätigen Ärztinnen und Ärzten als Videofallkonferenzen im Rahmen 
dieser Richtlinie durchgeführt werden. 6Die maßgeblichen (technischen) Voraussetzungen die 
zur Durchführung der Leistungen nach Satz 1 bis 5 notwendig sind, gelten auch in der ASV, 
sofern vorhanden gelten für Krankenhäuser die maßgeblichen krankenhausspezifischen Rege-
lungen. 8Sofern eine Patientin oder ein Patient Anspruch auf Leistungen im Zusammenhang 
mit digitalen Anwendungen der Telematikinfrastruktur hat, gelten zudem die Sätze 4 und 5 
des Absatzes 3 entsprechend. 9Die ausschließliche Behandlung und Betreuung einer ASV-Pa-
tientin oder eines ASV-Patienten per Videosprechstunde durch ein ASV-Team ist ebenso nicht 
zulässig wie die ausschließliche Teilnahme eines ASV-Teammitglieds an der ASV mittels Video-
sprechstunden. 

(5) Zum Behandlungsumfang in der ASV gehört auch die Verordnung von erkrankungsbe-
zogenen digitalen Gesundheitsanwendungen. 

§ 5a Außerkrafttreten der Appendizes 

1Die Appendizes nach § 5 Absatz 1 Sätze 2 und 3 treten jeweils an dem Tag außer Kraft, an 
dem der Beschluss des ergänzten Bewertungsausschusses zur Bestimmung der abrechnungs-
fähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen zu der jeweiligen Anlage in Kraft tritt. 
2Soweit die Beanstandungsfrist gemäß § 87 Absatz 6 Satz 2 SGB V zu dem Beschluss des er-
gänzten Bewertungsausschusses zum Zeitpunkt des Inkrafttretens des Beschlusses noch nicht 
abgelaufen ist, treten abweichend von Satz 1 die Appendizes jeweils an dem Tag nach Ablauf 
der Prüffrist und unter der Voraussetzung außer Kraft, dass das Bundesministerium für Ge-
sundheit den jeweiligen Beschluss des ergänzten Bewertungsausschusses nicht beanstandet 
hat. 3Der Gemeinsame Bundesausschuss gibt den jeweiligen Tag des Außerkrafttretens im 
Bundesanzeiger bekannt. 

§ 6 Studienteilnahme 

1Die Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 Satz 1 SGB V sollen geeignete Patientinnen und 
Patienten über nationale und internationale klinischen Studien informieren und ihnen die Teil-
nahme ermöglichen. 2Notwendig ist hierzu die Kenntnis relevanter laufender Studien, der je-
weiligen Ein- und Ausschlusskriterien, der Studienprotokolle sowie die Beratung der Patien-
tinnen und Patienten über die Studienteilnahme. 

§ 7 Zusammenarbeit mit Patienten- und Selbsthilfeorganisationen 

Es soll eine kontinuierliche Zusammenarbeit mit den Patienten- bzw. Selbsthilfeorganisatio-
nen erfolgen. 



 

11 

 

§ 8 Überweisungen 

1Die ambulante spezialfachärztliche Versorgung von Erkrankungen mit besonderen Krank-
heitsverläufen der Anlage 1.1 sowie von schweren Verlaufsformen von Erkrankungen mit be-
sonderen Krankheitsverläufen der Anlage 1.2 setzt eine Überweisung durch eine Vertragsärz-
tin bzw. einen Vertragsarzt voraus. 2Für seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit 
entsprechend geringen Fallzahlen sowie hochspezialisierte Leistungen regeln die Anlagen 2 
und 3, in welchen Fällen die spezialfachärztliche Leistungserbringung die Überweisung durch 
den behandelnden Vertragsarzt voraussetzt. 3Abweichend von den Sätzen 1 und 2 besteht für 
Zuweisungen von Versicherten aus dem stationären Bereich sowie für die Patientinnen und 
Patienten der im jeweiligen Indikationsgebiet ebenfalls tätigen vertragsärztlichen ASV-Berech-
tigten kein Überweisungserfordernis. 4Welche Vertragsärztinnen und Vertragsärzte an einen 
Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V überweisen können, regeln die Anlagen. 5Die 
Überweisung zur Behandlung durch einen ASV-Berechtigten wird für die Indikation entspre-
chend § 1 Absatz 2 ausgestellt, in deren Bereich die ambulante spezialfachärztliche Versor-
gung erfolgen soll. 6Die überweisende Vertragsärztin bzw. der überweisende Vertragsarzt in-
formiert die Versicherte oder den Versicherten über eine Zuweisung in die ambulante spezi-
alfachärztliche Versorgung. 7Der auf Überweisung tätig werdende ASV-Berechtigte informiert 
die einweisende Vertragsärztin bzw. den einweisenden Vertragsarzt und die Versicherte oder 
den Versicherten über die Aufnahme sowie den Abschluss der ambulanten spezialfachärztli-
chen Versorgung. 8Die Überweisung in den ASV-Bereich kann für ein oder mehrere Quartale 
erfolgen und trägt ein eindeutiges Datum. 9Die Behandlung der Patientin bzw. des Patienten 
im Rahmen der ASV ist in regelmäßigen Abständen daraufhin zu überprüfen, ob die Indikation 
hierfür fortbesteht. 10Näheres wird in den Anlagen geregelt. 11Zum Zeitpunkt der Überweisung 
an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss eine gesicherte Diagnose vor-
liegen. 12Sofern es sich um seltene Erkrankungen nach Anlage 2 handelt, begründet auch eine 
Verdachtsdiagnose die Überweisung. 13In den indikationsspezifischen Konkretisierungen der 
Anlagen 1.1 und 1.2 kann geregelt werden, dass in bestimmten Fällen Verdachtsdiagnosen 
ausreichen. 

§ 9 Teilstationäre und stationäre Leistungserbringung 

1Kann das Behandlungsziel nicht durch eine ambulante spezialfachärztliche Leistungserbrin-
gung erreicht werden, kann die Behandlung im Krankenhaus teilstationär oder stationär erfol-
gen. 2Die zu § 17c Absatz 4 Satz 9 KHG in der bis zum 31. Juli 2013 geltenden Fassung beschlos-
senen G-AEP-Kriterien gelten entsprechend. 

§ 10 Kooperationen nach § 116b Absatz 4 Satz 10 SGB V 

(1) 1Voraussetzung zur Teilnahme an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 
von Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen nach Anlage 1.1 ist der Ab-
schluss einer Kooperationsvereinbarung, im Folgenden ASV-Kooperation genannt. 2Für die 
ASV-Versorgung von Patientinnen und Patienten mit onkologischen Erkrankungen nach An-
lage 1.1 ist eine Kooperation mit dem jeweils anderen Versorgungssektor erforderlich.3Dies 
ist unabhängig von der Teamebene. 4Es können auch mehrere ASV-Kooperationen eingegan-
gen werden. 5Zweck dieser Kooperationsvereinbarung ist die Förderung der intersektoralen 
Kooperation in diesem Versorgungsbereich. 6Vertraglich vereinbarte Kooperationen zur Erfül-
lung der personellen, sächlichen und organisatorischen Anforderungen gemäß § § 3 und 4 die-
ser Richtlinie sind hiervon unberührt. 
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(2) Dem erweiterten Landesausschuss nach § 116b Absatz 3 Satz 1 SGB V ist eine vertrag-
liche Vereinbarung über die ASV-Kooperation nach Absatz 1 vorzulegen, es sei denn, eine sol-
che Kooperation kommt nach § 116b Absatz 4 Satz 11 SGB V nicht zustande. 

(3) Gegenstand einer ASV-Kooperationsvereinbarung sind insbesondere: 

a) die Abstimmung zwischen den ASV-Kooperationspartnern über Eckpunkte der Ver-
sorgung unter besonderer Berücksichtigung von Algorithmen der Diagnostik und 
Therapie;  

b) die Abstimmung der Arbeitsteilung zwischen den ASV-Kooperationspartnern unter 
Berücksichtigung regionaler Gegebenheiten und den jeweiligen Qualifikationen; 

c) die Verpflichtung, mindestens zweimal jährlich gemeinsame qualitätsorientierte 
Konferenzen durchzuführen; Inhalt und Aufgabe dieser Konferenzen sind insbeson-
dere patientenbezogene kritische Evaluationen der Behandlungsergebnisse in Hin-
blick auf Morbidität und Mortalität; zu den Konferenzen sind Protokolle zu erstellen, 
die Angaben über den Termin, den Ort, die Teilnehmenden und die Ergebnisse ent-
halten. 

§ 11 Mindestmengen 

Das Nähere zu Mindestmengen ist in den Anlagen zu regeln. 

§ 12 Qualitätssicherung 

1Für die sächlichen und personellen Anforderungen an die ambulante spezialfachärztliche 
Leistungserbringung gelten die in den Anlagen festgelegten Anforderungen. 2Die Qualitätssi-
cherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V gelten solange entsprechend, bis der GBA 
diese durch leistungsspezifische Qualitätsanforderungen nach § 4a ersetzt. 3Zusätzlich gelten 
die in den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses festgelegten einrichtungsüber-
greifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung und die für den Krankenhausbereich einer-
seits und den vertragsärztlichen Bereich andererseits festgelegten Anforderungen an ein ein-
richtungsinternes Qualitätsmanagement nach § 135a in Verbindung mit § 136 SGB V für die 
ambulante spezialfachärztliche Versorgung entsprechend. 

§ 13 Evaluation 

1Die Ergebnisse der Bewertung der Auswirkungen der ambulanten spezialfachärztlichen Ver-
sorgung auf die Kostenträger, die Leistungserbringer sowie auf die Patientenversorgung nach 
§ 116b Absatz 9 SGB V sind dem Gemeinsamen Bundesausschuss vorzulegen. 2Spätestens 
zwei Jahre nach dem Inkrafttreten einer Anlage zu Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verläufen gemäß § 1 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 dieser Richtlinie überprüft der Gemeinsame 
Bundesausschuss die Auswirkungen des jeweiligen Beschlusses hinsichtlich Qualität, Inan-
spruchnahme und Wirtschaftlichkeit der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung sowie 
die Erforderlichkeit einer Anpassung des jeweiligen Beschlusses. 3Über das Ergebnis der Prü-
fung berichtet der GBA dem Bundesministerium für Gesundheit. 

§ 14 Dokumentation 

1Der Umfang der sektorenübergreifend einheitlichen Dokumentationspflichten im Hinblick 
auf die einzelnen Erkrankungen und der Prozeduren ergibt sich aus den konkretisierenden 
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Anlagen. 2Die Dokumentation muss die Zuordnung der Leistung zum ASV-Berechtigten und 
zum jeweiligen interdisziplinären Team eindeutig sicherstellen. 3Dies gilt auch für die Leistun-
gen der hinzugezogenen Fachärztinnen und Fachärzte nach § 3 Absatz 2 Satz 1. 4Die Doku-
mentation muss eine ergebnisorientierte und qualitative Beurteilung der Behandlung ermög-
lichen. 5Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass eine 
Befund- und Behandlungsdokumentation vorliegt, die unter Wahrung der datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen zeitnah den Zugriff aller an der Behandlung beteiligten Fachärztinnen 
und Fachärzte des Kernteams ermöglicht. 

§ 15 Patienteninformation 

1Die Patientinnen und Patienten erhalten bei Erstkontakt mit der ambulanten spezialfachärzt-
lichen Versorgung verständliche allgemeine Erläuterungen über diese Versorgungsform sowie 
eingehendere Informationen über das im konkreten Einzelfall behandelnde interdisziplinäre 
Team und sein Leistungsspektrum. 2Die Information der Patientin bzw. des Patienten ist zu 
dokumentieren. 3Bei Abschluss der Behandlung im Rahmen der ASV ist den Patientinnen bzw. 
Patienten eine schriftliche Information über die Ergebnisse der Behandlung und das weitere 
Vorgehen zur Verfügung zu stellen. 4Wird die Behandlung außerhalb der ASV von Nicht-Kern-
team-Mitgliedern fortgesetzt, umfasst das Überleitungsmanagement mindestens folgende 
Komponenten: einen patientenverständlichen Entlass-/Überleitungsbrief (einschließlich An-
gaben zu Diagnosen, Therapievorschlägen inkl. Medikation, Heil- und Hilfsmittelversorgung, 
Häusliche Krankenpflege, Kontrolltermine) sowie die Anleitung der Fortsetzung der Arzneimit-
teltherapie entsprechend § 115c SGB V. 

§ 16 Jährliche ICD-10-GM-Anpassung 

Der Unterausschuss Ambulante spezialfachärztliche Versorgung nimmt die durch die jährliche 
Aktualisierung der Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme (ICD-10-GM) des Bundesinstituts für Arzneimittel und Medizinpro-
dukte erforderlichen ICD-10-GM-Anpassungen in den Anlagen der Richtlinie vor, soweit ge-
mäß 1. Kapitel § 4 Absatz 2 Satz 2 der Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses der Kerngehalt der Richtlinie nicht berührt wird. 
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Anhang zu § 4a Leistungsspezifische Qualitätsanforderungen 

Anwendungsbereich 

Die Regelungen in diesem Anhang dienen der Festlegung leistungsspezifischer Qualitätsanfor-
derungen in der ASV für die Anzeige gemäß § 4a Absatz 3 Buchstabe a. 

1. Langzeit-EKG 

Diese leistungsspezifische Qualitätsanforderung bezieht sich gemäß QS-Vereinbarung nach 
§ 135 Absatz 2 SGB V auf die für die jeweilige Anlage relevanten langzeitelektrokardiographi-
schen Leistungen (im Einheitlichen Bewertungsmaßstab zählen hierzu die folgenden GOP 
03241, 03322, 04241, 04322, 13252, 13253, 27322, 27323). 

Anforderungen an die fachliche Befähigung: 

- Facharztbezeichnung im Gebiet Innere Medizin, oder 

- Facharztbezeichnung im Gebiet Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunktbezeich-
nung Kinder- und Jugend-Kardiologie, oder 

- Facharztbezeichnung und selbstständige Durchführung von mindestens 100 kontinu-
ierlich aufgezeichneten Langzeit-EKG-Untersuchungen und Erbringung des Langzeit-
EKG in einer Organisationseinheit für Innere Medizin, für Kardiologie, für Kinder- und 
Jugendmedizin oder für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Ju-
gend-Kardiologie 

2. Strahlendiagnostik und -therapie 

Diese leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen beziehen sich gemäß QS-Vereinbarung 
nach § 135 Absatz 2 SGB V auf Leistungen der diagnostischen Radiologie, der Strahlentherapie 
und der Nuklearmedizin. 

Anforderungen an die fachliche Befähigung: 

a) Für die allgemeine Röntgendiagnostik: 

- Facharztbezeichnung Radiologie, oder 

- Facharzt,- Schwerpunkt,- oder Zusatzbezeichnung nach der Weiterbildungsordnung, 
die den Erwerb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der fachge-
bietsspezifischen Röntgendiagnostik fordert 

oder 

Nachweis des Erwerbs gleichwertiger eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten in der fachgebietsspezifischen Röntgendiagnostik unter der Leitung zur Wei-
terbildung entsprechend befugter Ärztinnen oder Ärzte 

und 

Erbringung der Leistung in einer radiologischen Organisationseinheit 

oder 

Genehmigung nach § 12 Absatz 1 Nummer 4 des Strahlenschutzgesetzes oder Mittei-
lung der zuständigen Behörde über die erfolgte Anzeige nach § 19 Absatz 1 des Strah-
lenschutzgesetzes. 

b) Für die Computertomographie: 
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- Facharztbezeichnung Radiologie oder 

- Facharzt,- Schwerpunkt,- oder Zusatzbezeichnung nach der Weiterbildungsordnung, 
die den Erwerb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der jeweili-
gen computertomographischen Diagnostik fordert 

oder 

Nachweis des Erwerbs gleichwertiger eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten in der jeweiligen computertomographischen Diagnostik unter der Leitung zur 
Weiterbildung entsprechend befugter Ärztinnen oder Ärzte 

c) Für die Knochendichtemessung: 

- Facharztbezeichnung Radiologie, oder 

- Facharzt,- Schwerpunkt,- oder Zusatzbezeichnung nach der Weiterbildungsordnung, 
die den Erwerb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der fachge-
bietsspezifischen Knochendichtemessung fordert 

oder 

Nachweis des Erwerbs gleichwertiger eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fer-
tigkeiten in der jeweiligen computertomographischen Diagnostik unter der Leitung zur 
Weiterbildung entsprechend befugter Ärztinnen oder Ärzte 

und Erbringung der Leistung in einer radiologischen Organisationseinheit oder Geneh-
migung nach § 12 Absatz 1 Nummer 4 des Strahlenschutzgesetzes oder Mitteilung der 
zuständigen Behörde über die erfolgte Anzeige nach § 19 Absatz 1 des Strahlenschutz-
gesetzes. 

d) Für die Strahlentherapie: 

- Facharztbezeichnung Strahlentherapie oder 

- alternativ auch Facharztbezeichnung Neurochirurgie ausschließlich für die Leistungen 
der stereotaktischen Radiochirurgie (SRS) nach den GOP 25322, 25323 und 25348 

e) Für die Nuklearmedizin: 

- Facharztbezeichnung Nuklearmedizin 

3. Koloskopie 

Diese leistungsspezifische Qualitätsanforderung bezieht sich gemäß QS-Vereinbarung nach 
§ 135 Absatz 2 SGB V auf die für die jeweilige Anlage relevanten koloskopischen Leistungen 
(im Einheitlichen Bewertungsmaßstab zählen hierzu die folgenden GOP 04514, 04518, 04520, 
13421, 13422, 13423 und 13424). 

a) Anforderungen an die fachliche Befähigung: 

- Facharztbezeichnung Innere Medizin und Gastroenterologie, oder 

- Facharztbezeichnung Allgemeinchirurgie oder Viszeralchirurgie und Berechtigung zur 
Durchführung von Koloskopien nach dem maßgeblichen Weiterbildungsrecht 
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- und jeweils selbständige oder unter Anleitung erfolgte Indikationsstellung, Durchfüh-
rung und Bewertung der Befunde von 200 Koloskopien und 50 Polypektomien inner-
halb von zwei Jahren vor Anzeige der Teilnahme bei den erweiterten Landesausschüs-
sen 

oder 

- Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendchirurgie und Berechtigung zur Durchführung 
von Koloskopien nach dem maßgeblichen Weiterbildungsrecht, oder 

- Facharztbezeichnung Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Ju-
gend-Gastroenterologie oder mit einer zusätzlich zu den Weiterbildungszeiten abge-
leisteten, mindestens 18-monatigen Weiterbildung an einer weiterbildungsbefugten 
Ausbildungsstätte im Bereich der Kinder- und Jugend-Gastroenterologie 

- und jeweils selbständige oder unter Anleitung erfolgte Indikationsstellung, Durchfüh-
rung und Bewertung der Befunde von 100 Koloskopien innerhalb von zwei Jahren vor 
Anzeige der Teilnahme beim erweiterten Landesausschuss. 

b) Anforderungen an die Hygienequalität: 

Zur Sicherstellung der Hygienequalität bei der Durchführung von Koloskopien werden 
regelmäßige, geeignete hygienisch-mikrobiologische Überprüfungen der Aufbereitung 
der Endoskope durchgeführt. Diese erfolgen durch eine Fachärztin oder einen Facharzt 
für Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie oder eine Fachärztin bezie-
hungsweise einen Facharzt für Hygiene- und Umweltmedizin oder eine Fachärztin be-
ziehungsweise einen Facharzt mit Zusatz-Weiterbildung Krankenhaushygiene. 

4. Kernspintomographie 

Diese leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen beziehen sich gemäß QS-Vereinbarung 
nach § 135 Absatz 2 SGB V auf Leistungen der Kernspintomographie der Abschnitte 34.4.1 bis 
34.4.6 des EBM. 

Anforderungen an die fachliche Befähigung: 

Für die allgemeine Kernspintomographie und Kernspintomographie der Mamma: 

- Facharztbezeichnung Radiologie oder 

- Facharzt,- Schwerpunkt,- oder Zusatzbezeichnung nach der Weiterbildungsordnung, 
die den Erwerb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten in der fachge-
bietsspezifischen kernspintomographischen Diagnostik fordert und mind. 24-monatige 
ganztägige Tätigkeit (Teilzeittätigkeit wird entsprechend angerechnet) in der kernspin-
tomographischen Diagnostik. Darauf kann eine 12-monatige Tätigkeit in der CT-Diag-
nostik angerechnet werden. Die Anforderung kann bereits Teil der geforderten Fach-
arzt-, Zusatz- oder Schwerpunktbezeichnung sein. 

Für die Kernspintomographie der Mamma zusätzlich: 

- Erfüllung der Voraussetzungen zur Ausführung und Abrechnung von Leistungen der 
Röntgenmammographie (GOP 34270) und der Mammasonographie (GOP 33041) gem. 
§ 4a Abs. 3 oder 4 und 

- jeweils selbstständige oder unter Anleitung erfolgte Durchführung und Befundung 
kernspintomographischer Untersuchungen der Mamma bei mindestens 200 Patienten 
mit mindestens 50 % histologisch gesicherten Befunden. 
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5. Ultraschall 

Diese leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen beziehen sich gemäß QS-Vereinbarung 
nach § 135 Absatz 2 SGB V auf Leistungen der Ultraschalldiagnostik des Kapitel 33 des EBM. 

Anforderungen an die fachliche Befähigung: 

a. Erwerb der fachlichen Befähigung nach der Weiterbildungsordnung 

- Facharztbezeichnung, die zur Durchführung von Leistungen der Ultra-
schalldiagnostik im jeweiligen Anwendungsbereich gemäß Weiterbildungs-
ordnung berechtigt 

b. Erwerb der fachlichen Befähigung in einer ständigen Tätigkeit 

- Mindestens 18-monatige ganztägige oder entsprechende teilzeitliche Tä-
tigkeit in einem Fachgebiet, dessen Kerngebiet den jeweiligen Anwen-
dungsbereich beziehungsweise das jeweilige Organ/die jeweilige Körper-
region umfasst und  

- Selbstständige Durchführung von Ultraschalluntersuchungen unter Anlei-
tung durch eine qualifizierte Ärztin oder einen qualifizierten Arzt  

oder 

c. Erwerb der fachlichen Befähigung durch Ultraschallkurse 

- Nachweis der erfolgreichen Teilnahme an Ultraschallkursen (Grundkurs, 
Aufbaukurs und Abschlusskurs) im jeweiligen Anwendungsbereich unter 
Anleitung einer qualifizierten Ärztin oder eines qualifizierten Arztes und 

- Selbstständige Durchführung von Ultraschalluntersuchungen unter Anlei-
tung durch eine qualifizierte Ärztin oder einen qualifizierten Arzt  

6. Kurative Mammographie 

Diese leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen beziehen sich gemäß QS-Vereinbarung 
nach § 135 Absatz 2 SGB V auf die für die jeweilige Anlage relevanten Leistungen gemäß GOP 
34270 und 34272. 

Anforderungen an die fachliche Befähigung 

- Facharztbezeichnung Radiologie oder 

- Facharztbezeichnung Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit der Zusatzbezeichnung 
Röntgendiagnostik der Mamma 

und jeweils 

- Palpation und Inspektion der Mammae unter Anleitung bei mindestens 500 Patientin-
nen, 

- Selbständige Befundung der Mammographien unter Anleitung in mindestens 500 Fäl-
len, 

- Persönliche Einstellung des Strahlengangs bei mindestens 100 Patientinnen. 

Untersuchungen, Befundungen und Einstellungen des Strahlengangs, die während der Fach-
arztweiterbildung erbracht wurden, werden anerkannt. 
Und jeweils 
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- Erfolgreiche Teilnahme an der Beurteilung von Mammographieaufnahmen einer Fall-
sammlung nach §§ 6 und 7 der QS-Vereinbarung Kurative Mammographie nach § 135 
Absatz 2 SGB V oder nach Anhang 5 der Anlage 9.2 zum Bundesmantelvertrag-Ärzte. 

7. Vakuumbiopsie der Brust 

Diese leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen beziehen sich gemäß QS-Vereinbarung 
nach § 135 Absatz 2 SGB V auf die für die jeweilige Anlage relevanten Leistungen gemäß GOP 
34274. 

Anforderungen an die fachliche Befähigung 

- Erfüllung der Voraussetzungen zur Ausführung und Abrechnung von Leistungen der 
Röntgenmammographie (GOP 34270) und der Mammasonographie (GOP 33041) ge-
mäß § 4a Absatz 3 oder 4 und 

- selbständige Indikationsstellung und Durchführung von 

- 25 Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle und von 

- 25 Vakuumbiopsien  

unter Anleitung innerhalb der letzten 2 Jahre vor Antragstellung. 

Die Anleitung erfolgt in einer Einrichtung, in der regelmäßig Stanzbiopsien unter Ultra-
schallkontrolle und Vakuumbiopsien durchgeführt werden. 
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Anlage 1.1 Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen 

a) onkologische Erkrankungen 

Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle 

1 Konkretisierung der Erkrankung  

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
ab dem vollendeten 18. Lebensjahr mit gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der Bauch-
höhle, bei denen entweder als Primärtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie 
eine Strahlentherapie und/oder systemische medikamentöse Tumortherapie indiziert ist, die 
einer interdisziplinären oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder 
Ausstattung bedarf.  

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit gastrointestinalen Tumoren und Tumoren der 
Bauchhöhle im Sinne der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkran-
kungen: 

C15.- Bösartige Neubildung des Ösophagus 

C16.- Bösartige Neubildung des Magens 

C17.- Bösartige Neubildung des Dünndarmes 

C18.- Bösartige Neubildung des Kolons 

C19.- Bösartige Neubildung am Rektosigmoid, Übergang 

C20.- Bösartige Neubildung des Rektums 

C21.- Bösartige Neubildung des Anus und des Analkanals 

C22.- Bösartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengänge 

C23.- Bösartige Neubildung der Gallenblase 

C24.- Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile der Gallenwege 

C25.- Bösartige Neubildung des Pankreas 

C26.0 Bösartige Neubildung: Intestinaltrakt, Teil nicht näher bezeichnet 

C26.1 Bösartige Neubildung: Milz 

C26.8 Bösartige Neubildung: Verdauungssystem, mehrere Teilbereiche überlappend 

C45.1 Mesotheliom, Mesotheliom des Peritoneums 

C47.4 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems: 
Periphere Nerven des Abdomens 

C47.5 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems: 
Periphere Nerven des Beckens 

C47.8 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems: 
Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere Teilbereiche überlappend 
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C48.1 Bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums: Näher bezeich-
nete Teile des Peritoneums 

C48.2 Bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums: Peritoneum, 
nicht näher bezeichnet 

C48.8 Bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums: Retroperitoneum 
und Peritoneum, mehrere Teilbereiche überlappend 

C49.4 Bösartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe: Bin-
degewebe und andere Weichteilgewebe des Abdomens 

C49.5 Bösartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe: Bin-
degewebe und andere Weichteilgewebe des Beckens 

C49.8 Bösartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe: Bin-
degewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere Teilbereiche überlappend 

C73 Bösartige Neubildung der Schilddrüse 

C74.- Bösartige Neubildung der Nebenniere 

C75.0 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Ne-
benschilddrüse 

C75.8 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Be-
teiligung mehrerer endokriner Drüsen, nicht näher bezeichnet 

C76.2 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Abdomen 

C76.3 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Becken 

C76.8 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Sonstige 
und ungenau bezeichnete Lokalisationen, mehrere Teilbereiche überlappend  

C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Anamnese 
- Bildgebende Verfahren (z. B. Ultraschall einschließlich endosonographischer Verfahren, 

Röntgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen) 
- Diagnostik der Kontinenzleistung  
- Diagnostik der Tumorgefäßversorgung 
- Diagnostik von Helicobacter pylori 
- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes einschließlich inter-

ventioneller Verfahren (z. B. endoskopische Bougierung, Stentimplantationen, ERCP, La-
ryngoskopie, Bronchoskopie) 

- Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten 
- Humangenetische Untersuchungen 
- Körperliche Untersuchung 
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- Laboruntersuchungen (einschließlich zytogenetische Untersuchungen, mikroskopische 
Untersuchung von Sekreten und/oder Geweben, Bestimmung von Tumorfaktoren, Kon-
trolle von Medikamentenserumspiegeln) 

- Punktionen, Biopsien 
- Spezielle Herzfunktionsdiagnostik (z. B. transösophageale und transthorakale Echokardio-

graphie, Belastungs-EKG) 
- Tumorstaging 

Behandlung 

- Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
- Anlage Blasenkatheter 
- Anlage von Kathetern (wie z. B. ZVK) 
- Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und  

-kontrolle  
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Beratung und Anleitung zum Umgang mit Anus praeter 
- Einleitung der Rehabilitation 
- Kleinchirurgische Eingriffe 
- Kurznarkosen im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 

Eingriffen 
- Lasertherapeutische Verfahren (Ösophagus-CA) 
- Medikamentöse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie 
- Mukosektomie 
- OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 
- Perkutane Gastrostomie 
- Physikalische Therapie 
- Schmerztherapie  
- Sexualberatung und Familienplanung 
- Strahlentherapie 
- Therapeutische Punktionen und Drainagen 
- Therapie der Stuhlinkontinenz 
- Transfusionen  
- Tumorkonferenzen 
- Wundversorgung 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu humangenetischen Fragestellungen 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (z. B. 

bei Krebsberatungsstellen) 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten  
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- zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

- PET;PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose 

- Bei Patientinnen und Patienten mit gastrointestinalen Tumoren, Tumoren der Bauch-
höhle, gastrointestinalen neuroendokrinen Tumoren oder gastrointestinalen Stroma-
tumoren  
- zur Planung einer potenziell kurativen Lokaltherapie (Strahlentherapie oder Ope-

ration) sofern die konventionelle Diagnostik (u.a. CT und/oder MRT) von Abdomen 
und/oder Thorax abgeschlossen ist und Fernmetastasen nicht nachgewiesen wur-
den. 

- wenn in der postoperativen Verlaufskontrolle in der konventionellen Diagnostik 
(CT, MRT) nicht zwischen Narbengewebe und Lokalrezidiv unterschieden werden 
kann und für den Fall eines Lokalrezidivs eine Lokaltherapie empfohlen wird.  

- Bei Patientinnen und Patienten mit resektablen Leber- oder Lungenmetastasen eines 
kolorektalen Karzinoms mit dem Ziel der Vermeidung einer unnötigen Operation  

- PET;PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose, radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden 
oder Jod-124 bei Patientinnen und Patienten mit Schilddrüsenkarzinom und 

- erhöhtem Tumormarker Thyreoglobulin bzw. Calcitonin und/oder 
- negativer oder unklarer konventioneller Bildgebung, inklusive Radiojod-Szintigrafie,  

zur Detektion von radiojodrefraktären Läsionen (residueller Tumor, Lokalrezidiv, Lymph-
knotenmetastasen und Fernmetastasen) und postoperativ verbliebenem Schilddrüsenge-
webe mit dem Ziel therapeutische Konsequenzen einzuleiten. 

- PET; PET/CT (mit radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden) bei Patientinnen und Pa-
tienten mit gastrointestinalen neuroendokrinen Tumoren oder Tumoren der Bauchhöhle 

- zur Ausbreitungsdiagnostik  
- zur Rezidivdiagnostik bei begründetem Verdacht auf ein Rezidiv beziehungsweise eine 

Progression der Erkrankung  
- zur Erhebung des Rezeptorstatus vor nuklearmedizinischer Therapie 
- zur einmaligen Kontrolle des Therapieerfolges drei bis sechs Monate nach PRRT (Pep-

tid-Radio-Rezeptor-Therapie) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung eines Patienten mit gastroin-
testinalem Tumor und/oder einem Tumor der Bauchhöhle unter tumorspezifischer Thera-
pie (entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 
BMV-Ärzte))  

- Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte))  

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
nes Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Durchführung eines stan-
dardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu Beginn der Palliativbehand-
lung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere 
Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV)  
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- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
nes Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Überleitung des Patienten 
in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der Kos-
tenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte))  

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Leistungser-
bringung im Rahmen der Onkologievereinbarung ( (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte 
[BMV-Ä]) seitens der Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde, können im Rahmen des de-
finierten Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, für die die entsprechende Zulassung 
und Genehmigung vorliegt.  

Ebenso können die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ aufgeführten Fachärztinnen und 
Fachärzte für Innere Medizin, denen eine Zulassung und Genehmigung für die Erbringung von 
gastroenterologischen Leistungen seitens der Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde, im 
Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, für die die entspre-
chende Zulassung und Genehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit gastrointestinalen Tumoren und Tumoren 
der Bauchhöhle erfolgt durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie  
- Strahlentherapie  
- Innere Medizin und Gastroenterologie  
- Allgemeinchirurgie oder 
- Viszeralchirurgie 
- bei Schilddrüsenkarzinom oder Nebenschilddrüsenkarzinom auch Hals-Nasen-Ohrenheil-

kunde oder Nuklearmedizin oder bei anderen endokrinologischen Tumoren auch: Innere 
Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
- Strahlentherapie 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Allgemeinchirurgie oder Viszeralchirurgie 
- bei Schilddrüsenkarzinom oder Nebenschilddrüsenkarzinom zusätzlich auch Hals-Nasen-

Ohrenheilkunde und Nuklearmedizin und Innere Medizin und Endokrinologie und Diabe-
tologie 

- bei anderen endokrinologischen Tumoren zusätzlich auch: Innere Medizin und Endokrino-
logie und Diabetologie 
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Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte im Fachgebiet Innere 
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, de-
nen bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teil-
nahme an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertag Ärzte [BMV-Ä]) sei-
tens der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

Berechtigt zur Teilnahme sind des Weiteren neben den Fachärztinnen und Fachärzten für 
Innere Medizin und Gastroenterologie auch Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Me-
dizin, denen bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung 
für die Erbringung gastroenterologischer Leistungen seitens der zuständigen Kassenärztli-
chen Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Anästhesiologie 
- Nuklearmedizin (sofern nicht im Kernteam vertreten) 
- Gefäßchirurgie oder Innere Medizin und Angiologie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Neurologie 
- Humangenetik 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Innere Medizin und Nephrologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Radiologie 
- Pathologie 
- Frauenheilkunde und Geburtshilfe und 
- Urologie 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− soziale Dienste wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen mit 
sozialen Beratungsangeboten 

− Physiotherapie 
− ambulante Pflegedienste zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit be-

sonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patien-
ten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− Stomatherapie und Inkontinenztherapie durch Pflegefachkraft mit diesbe-

züglicher Erfahrung 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 
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b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Gastroenterologie  
− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Allgemeinchirurgie oder Viszeralchirurgie, alternativ bei Schilddrüsenkarzi-

nom oder Nebenschilddrüsenkarzinom: Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich aner-
kannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Re-
gelungen einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entspre-
chende Erfahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit 
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- 
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied 
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdiszip-
linen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen 
hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilneh-
mer und die Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentie-
ren.  

e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesent-
lichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen 
ist, 

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt, 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentöse und 
transfusionsmedizinische Behandlungen ggf. auch für eine Behandlung am Wochen-
ende und an Feiertagen zur Verfügung steht, 

h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkei-
ten- und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen, 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötig-
ten Wirkstoffe erfolgt, 

j) eine ggf. tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intravenösen 
Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum Aus-
schluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten vorgehal-
ten werden, 

k) eine Mikrobiologie, ein hämatologisches Labor mit der Möglichkeit zu zytologischen 
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfärbungen zur 
Verfügung steht, 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden, 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 
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n) stationäre Notfalloperationen möglich sind, 

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (z. B. „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der Krebs-
Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zur 
Verfügung gestellt wird, 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend 
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

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

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 230 Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer „1 Konkre-
tisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behan-
deln. 

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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. 

Das Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als 
zusätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit 
soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt wer-
den, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behandlung 
nachweisen oder 

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden Ne-
oplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die 
mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravenöser oder in-
trakavitärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, her-
anzuziehen. 

Die Mindestmengen sind über den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfüllen. 
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In den zurückliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten 
Landesausschuss müssen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen können im ers-
ten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 50 Prozent unterschritten werden. 

4 Überweisungserfordernis 

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden 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 täti-
gen vertragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungs-
erfordernis. Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Ab-
satz 2 SGB V muss eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 1: gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle dieser Richtlinie be-
stimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser 
Bestimmungen des ergänzten Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulan-
ten spezialfachärztlichen Leistungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach 
§ 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Be-
handlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „gastrointestinale Tumoren und Tumoren der Bauchhöhle“ gemäß § 5 Absatz 1 
Satz 3 ASV-RL *

  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Tumorgruppe 2: gynäkologische Tumoren 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
ab dem vollendeten 18. Lebensjahr mit gynäkologischen Tumoren, bei denen entweder als 
Primärtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie 
und/oder systemische medikamentöse Tumortherapieindiziert ist, einschließlich endokriner 
Therapien im metastasierten Stadium (M1), die einer interdisziplinären oder komplexen Ver-
sorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf. 

Nicht umfasst sind eine adjuvante endokrine Therapie und die Gabe von Bisphosphonaten, 
sofern nicht andere tumorgerichtete Behandlungen parallel verabreicht werden. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit gynäkologischen Tumoren im Sinne der Richt-
linie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

1.1 Mammakarzinom 

C50.0 Bösartige Neubildung: Brustwarze und Warzenhof 

C50.1 Bösartige Neubildung: Zentraler Drüsenkörper der Brustdrüse 

C50.2 Bösartige Neubildung: Oberer innerer Quadrant der Brustdrüse 

C50.3 Bösartige Neubildung: Unterer innerer Quadrant der Brustdrüse 

C50.4 Bösartige Neubildung: Oberer äußerer Quadrant der Brustdrüse 

C50.5 Bösartige Neubildung: Unterer äußerer Quadrant der Brustdrüse 

C50.6 Bösartige Neubildung: Recessus axillaris der Brustdrüse 

C50.8 Bösartige Neubildung: Brustdrüse, mehrere Teilbereiche überlappend 

C50.9 Bösartige Neubildung: Brustdrüse, nicht näher bezeichnet 

D05.1 Carcinoma in situ der Milchgänge (DCIS) 

1.2 Sonstige gynäkologische Tumoren 

C47.5 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven des Beckens 

C47.8 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere 
Teilbereiche überlappend 

C49.5 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Beckens 

C49.8 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere Teilbe-
reiche überlappend 

C51.0 Bösartige Neubildung der Vulva: Labium majus 

C51.1 Bösartige Neubildung der Vulva: Labium minus 

C51.2 Bösartige Neubildung der Vulva: Klitoris 

C51.8 Bösartige Neubildung der Vulva: Vulva, mehrere Teilbereiche überlappend 

C51.9 Bösartige Neubildung der Vulva: Vulva, nicht näher bezeichnet 

C52 Bösartige Neubildung der Vagina  
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C53.0 Bösartige Neubildung: Endozervix 

C53.1 Bösartige Neubildung: Ektozervix 

C53.8 Bösartige Neubildung: Cervix uteri, mehrere Teilbereiche überlappend 

C53.9 Bösartige Neubildung: Cervix uteri, nicht näher bezeichnet 

C54.0 Bösartige Neubildung: Isthmus uteri 

C54.1 Bösartige Neubildung: Endometrium 

C54.2 Bösartige Neubildung: Myometrium 

C54.3 Bösartige Neubildung: Fundus uteri 

C54.8 Bösartige Neubildung: Corpus uteri, mehrere Teilbereiche überlappend 

C54.9 Bösartige Neubildung: Corpus uteri, nicht näher bezeichnet 

C55 Bösartige Neubildung des Uterus, Teil nicht näher bezeichnet 

C56 Bösartige Neubildung des Ovars 

C57.0  Bösartige Neubildung: Tuba uterina [Falloppio] 

C57.1 Bösartige Neubildung: Lig. latum uteri 

C57.2 Bösartige Neubildung: Lig. teres uteri 

C57.3 Bösartige Neubildung: Parametrium 

C57.4 Bösartige Neubildung: Uterine Adnexe, nicht näher bezeichnet 

C57.7 Bösartige Neubildung: Sonstige näher bezeichnete weibliche Genitalorgane 

C57.8 Bösartige Neubildung: Weibliche Genitalorgane, mehrere Teilbereiche überlappend 

C58 Bösartige Neubildung der Plazenta 

C76.3 Bösartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Becken 

C76.8 Bösartige Neubildung: Sonstige und ungenau bezeichnete Lokalisationen, mehrere 
Teilbereiche überlappend 

C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine (z. B. EKG) und spezielle (z. B. transösophageale und transthorakale Echokar-
diographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik 

- Anamnese 
- Bildgebende Verfahren (z. B. Ultraschall einschließlich endosonographischer Verfahren, 

Röntgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen) 
- Curettage (diagnostisch und therapeutisch) 
- Diagnostik der Kontinenzleistung  
- Diagnostik der Tumorgefäßversorgung 
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- Endoskopie des Urogenitaltraktes, Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes 
einschließlich interventioneller Verfahren (z. B. endoskopische Bougierung, Stentimplan-
tationen) 

- Genexpressionsanalyse 
- Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten 
- Humangenetische Untersuchungen 
- Körperliche Untersuchung (z. B. palpatorische Untersuchung der Mammae, digital-rektale 

Untersuchung, vaginale Untersuchung) 
- Laboruntersuchungen (einschließlich Hormonbestimmungen, zytogenetische Untersu-

chungen, mikroskopische Untersuchung von Sekreten und/oder Geweben, Bestimmung 
von Tumorfaktoren, Kontrolle von Medikamentenserumspiegeln) 

- Punktionen, Biopsie 
- Tumorstaging 

Behandlung 

- Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
- Anlage Blasenkatheter 
- Anlage von Kathetern (wie z. B. ZVK) 
- Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen Ein-

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

Behandlungsfolgen 
- Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 
- Beratung und Anleitung zum Umgang mit Anus praeter 
- Einleitung einer Rehabilitation 
- Kleinchirurgische Eingriffe (inklusive lasertherapeutischer Verfahren) 
- Medikamentöse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie 
- OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 
- Perkutane Gastrostomie 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Schmerztherapie 
- Strahlentherapie 
- Therapeutische Punktionen und Drainagen 
- Therapie der Harn- und Stuhlinkontinenz 
- Transfusionen 
- Wundversorgung 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch  
- zu humangenetischen Fragestellungen  
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psychosozialen und psychoonkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten  

(z. B. bei Krebsberatungsstellen) 
- zu Rehabilitationsangeboten  
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- zu Sexualität und Familienplanung 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

- MRT-Untersuchung der Mamma bei Empfehlung durch eine interdisziplinäre Tumorkon-
ferenz 
- bei hoher Dichte des Drüsenkörpers und/oder bei eingeschränkter Beurteilbarkeit der 

Befunde in Mammographie und Ultraschall, wenn eine Biopsie (z.B. wegen ausgepräg-
ter Vernarbungen, multipler Befunde oder extremer Lokalisation) problematisch ist 

- bei invasiv lobulärem Karzinom 
um die Invasivität und Ausdehnung einer erforderlichen Operation zu planen 

- Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines Pa-
tienten mit gynäkologischen Tumoren unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend 
der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte))  

- Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Durch-
führung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu Beginn 
der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versor-
gung oder weitere Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV)  

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Über-
leitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen 
(z. B. Hospize, SAPV)  

- PET; PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose 
Bei Patientinnen mit Ovarialkarzinom im Rezidiv oder Verdacht auf Progression zur Detek-
tion von Lymphknotenmetastasen beziehungsweise einer Peritonealkarzinose, wenn die 
mit Sonographie, CT und MRT (bei Verdacht auf Fernmetastasierung auch Knochenszinti-
graphie) erhältlichen Informationen zur Morphologie keine Entscheidung zwischen kon-
kreten Therapieoptionen erlauben und eine patientenrelevante Konsequenz für nachfol-
gende therapeutische Entscheidungen, Patientenprognose und/oder Lebensqualität er-
wartet werden kann. 

- Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der Kos-
tenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte))  

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin und Fachärztinnen und Fachärzte für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, denen 
eine entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Leistungserbringung im Rahmen der 
Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) seitens der Kassenärztlichen Vereinigung erteilt 
wurde, können im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, 
für die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt. 
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Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit gynäkologischen Tumoren erfolgt durch 
ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynäkologische Onkologie 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie oder 
- Strahlentherapie 

b) Kernteam 

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynäkologische Onkologie 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
- Strahlentherapie 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie sowie den Fachärztinnen und Fachärzten für Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynäkologische Onkologie auch Fachärztinnen und 
Fachärzte im Fachgebiet Innere Medizin bzw. Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit dem 
Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie , denen bis zum 31. De-
zember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme an der Onkolo-
gievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte [BMV-Ä]) seitens der zuständigen Kas-
senärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie sowie den Fachärztinnen und Fachärzten für Frauenheil-
kunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynäkologische Onkologie auch Fachärztinnen und 
Fachärzte für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, mit der Zusatz-Weiterbildung Medikamen-
töse Tumortherapie, die folgende operative Eingriffe nachweisen: 

1. 100 organerhaltende und radikale Krebsoperationen am Genitale, z. B. Debulking-OP, 
Wertheim-OP, Vulvektomie, Lymphadenektomie inguinal, pelvin, paraaortal, Exentera-
tion, 

2. 100 organerhaltende und radikale Krebsoperationen an der Mamma, 

3. 50 rekonstruktive Eingriffe am Genitale, den Bauchdecken und/oder der Brust im Zusam-
menhang mit onkologischen Behandlungen. 

Der Nachweis nach Nummer 1 ist nicht erforderlich für Teams, die ausschließlich Patientinnen 
und Patienten mit den Diagnosen entsprechend Nummer 1.1 behandeln. 

Der Nachweis nach Nummer 2 ist nicht erforderlich für Teams, die ausschließlich Patientinnen 
und Patienten mit den Diagnosen entsprechend Nummer 1.2 behandeln. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Anästhesiologie 
- Gefäßchirurgie oder Innere Medizin und Angiologie 
- Humangenetik 
- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 
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- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Innere Medizin und Nephrologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Neurologie 
- Nuklearmedizin 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 
- Urologie 
- Viszeralchirurgie 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit be-
sonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patien-
ten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− Physiotherapie 
− sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 
− Stomatherapie und Inkontinenztherapie durch Pflegefachkraft mit diesbe-

züglicher Erfahrung 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunkt Gynäkologische Onko-

logie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich aner-
kannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Re-
gelungen einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entspre-
chende Erfahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit 
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- 
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied 



 

34 

des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdiszip-
linen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen 
hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilneh-
mer und die Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentie-
ren. 

e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesent-
lichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen 
ist, 

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt, 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentöse und 
transfusionsmedizinische Behandlungen gegebenenfalls auch für eine Behandlung 
am Wochenende und an Feiertagen zur Verfügung steht, 

h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkei-
ten und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen, 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötig-
ten Wirkstoffe erfolgt, 

j) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen in-
travenösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen 
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten 
vorgehalten werden, 

k) eine Mikrobiologie, ein hämatologisches Labor mit der Möglichkeit zu zytologischen 
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfärbungen zur 
Verfügung steht, 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden, 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

n) stationäre Notfalloperationen möglich sind, 

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (z. B. „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der Krebs-
Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zur 
Verfügung gestellt wird, 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend 
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt, 

q) bei der Indikationsstellung für die Genexpressionsanalyse folgende Voraussetzungen 
erfüllt sind: 

− die Empfehlung zur Indikationsstellung der Anwendung einer Genexpressi-
onsanalyse ist im Rahmen der interdisziplinären Tumorkonferenz gesondert 
zu begründen, 

− die Patientin und der Patient ist über den evidenzbasierten Erkenntnisstand 
zu Genexpressionsanalysen in der Therapieentscheidung, insbesondere 
über Art, Umfang, Durchführung, zu erwartende Folgen und Risiken der 
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Maßnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolg-
saussichten sowie die Alternativen aufzuklären, 

− eine sequentielle oder kombinierte Anwendung von verschiedenen Testver-
fahren zur Genexpressionsanalyse am Primärtumorgewebe der Patientin 
und dem Patienten ist ausgeschlossen. 

3.3 Dokumentation  

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit, TNM-Status, ER-Status, Her2-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die 
veranlassten Leistungen einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss für die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Mammakarzinom 
mindestens 250 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1.1 Mammakarzinom“ genann-
ten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behandeln. 

Für die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit gynäkologischen Tumoren muss ein 
Kernteam mindestens 60 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1.2 Sonstige gynäkolo-
gische Tumoren“ 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. 

Das Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als 
zusätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit 
soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt wer-
den, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behandlung nach-
weisen oder 

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden Neo-
plasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die mit 
antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10mit intravenöser oder intrakavi-
tärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, her-
anzuziehen. 

Die Mindestmengen sind über den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfüllen. 
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In den zurückliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten 
Landesausschuss müssen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von Patien-
tinnen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V 
muss eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Sonderregelung für Subspezialisierung 

Eine ASV-Berechtigung für die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Mammakarzi-
nom und anderen gynäkologischen Tumoren setzt die vollständige Erfüllung der in der An-
lage 1.1 Buchstabe a Tumorgruppe 2: gynäkologische Tumoren geregelten Anforderungen vo-
raus. 

Abweichend hiervon entfallen für Leistungserbringer, die  

a) ausschließlich Patientinnen und Patienten mit den Diagnosen entsprechend Num-
mer 1.1 behandeln, die in Nummer 5.1 genannten Anforderungen, oder 

b) ausschließlich Patientinnen und Patienten mit Diagnosen entsprechend Nummer 1.2 
behandeln, die in Nummer 5.2 genannten Anforderungen. 

Die vollständige Erfüllung der übrigen Anforderungen dieser Anlage ist jeweils beim zuständi-
gen erweiterten Landesausschuss anzuzeigen und nachzuweisen. 

5.1 ASV-Sonderregelung Mammakarzinom 

Eine ASV-Berechtigung nur für die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
Mammakarzinomen (Erkrankungen gemäß Nummer 1.1) setzt die Erfüllung der in Anlage 1.1 
Buchstabe a Tumorgruppe 2: gynäkologische Tumoren geregelten Anforderungen mit folgen-
der Maßgabe voraus: 

Folgende Leistungen gehören nicht zum Behandlungsumfang: 

− Diagnostik der Kontinenzleistung  
− Therapie der Harn- und Stuhlinkontinenz 
− PET; PET/CT 
− Beratung und Anleitung zum Umgang mit Anus praeter 

Folgende Fachärztinnen und Fachärzte gehören nicht zum Behandlungsteam: 

− Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 
− Innere Medizin und Gastroenterologie 
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− Innere Medizin und Nephrologie 
− Urologie 
− Visceralchirurgie 

Folgende sächliche und organisatorische Anforderungen gelten nicht: 

− Zusammenarbeit mit Stomatherapie und Inkontinenztherapie durch Pflege-
fachkraft mit diesbezüglicher Erfahrung 

Folgende Mindestmengen gelten nicht: 

− die kernteambezogene Mindestmenge von mindestens 60 Patientinnen und 
Patienten der in Nummer „1.2 Sonstige gynäkologische Tumoren“ genann-
ten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose. 

Leistungen, die nicht zum Behandlungsumfang gehören, sind in Abschnitt 3.1 des Appendix 
aufgeführt. 

5.2 ASV-Sonderregelung andere gynäkologische Tumoren  

Eine ASV-Berechtigung nur für die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit anderen 
gynäkologischen Tumoren (Erkrankungen gemäß Nummer 1.2) setzt die Erfüllung der in An-
lage 1.1 Buchstabe a Tumorgruppe 2: gynäkologische Tumoren geregelten Anforderungen mit 
folgender Maßgabe voraus: 

Folgende Leistungen gehören nicht zum Behandlungsumfang: 

− Spezifische Untersuchung mit Genexpressionsanalyse 

Folgende sächliche und organisatorische Anforderungen gelten nicht: 

− Voraussetzungen für die Genexpressionsanalyse nach Nummer 3.2 Buch-
stabe q 

Folgende Mindestmengen gelten nicht: 

− die kernteambezogene Mindestmenge von mindestens 250 Patientinnen 
und Patienten der in Nummer „1.1 Mammakarzinom“ genannten Indikati-
onsgruppen mit gesicherter Diagnose. 

Leistungen, die nicht zum Behandlungsumfang gehören, sind in Abschnitt 3.2 des Appendix 
aufgeführt. 

6 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 2: gynäkologische Tumoren dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leis-
tungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten 
Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leis-
tungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V ge-
mäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 
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Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „gynäkologische Tumoren“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Tumorgruppe 3: urologische Tumoren 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit urologischen Tumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder als Pri-
märtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie und/oder 
systemische medikamentöse Tumortherapie indiziert ist, einschließlich Instillationstherapien 
sowie 

endokriner Therapien im metastasierten Stadium (M1), die einer interdisziplinären oder kom-
plexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf. 

Nicht umfasst ist eine adjuvante endokrine Therapie sofern nicht andere tumorgerichtete Be-
handlungen parallel verabreicht werden. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit urologischen Tumoren im Sinne der Richtlinie 
zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

C47.5 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven des Beckens 

C47.8 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere 
Teilbereiche überlappend 

C48.0 Bösartige Neubildung: Retroperitoneum 

C49.5 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Beckens 

C60.- Bösartige Neubildung des Penis 

C61 Bösartige Neubildung der Prostata 

C62.- Bösartige Neubildung des Hodens 

C63.- Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter männlicher Genitalor-
gane 

C64 Bösartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken 

C65 Bösartige Neubildung des Nierenbeckens 

C66 Bösartige Neubildung des Ureters 

C67.- Bösartige Neubildung der Harnblase 

C68.- Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Harnorgane 

C76.3 Bösartige Neubildung ungenau bezeichneter Lokalisationen: Becken 

C76.8 Bösartige Neubildung: Sonstige und ungenau bezeichnete Lokalisationen, mehrere 
Teilbereiche überlappend 

C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet  

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 
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- Allgemeine (z. B. EKG) und spezielle (z. B. transösophageale und transthorakale Echokar-
diographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik 

- Anamnese 
- Bildgebende Verfahren (z. B. Ultraschall, Doppler Nierenvenen, intravenöse Urographie 

einschließlich endosonographischer Verfahren, Röntgen, CT, MRT, nuklearmedizinische 
Untersuchungen inklusive PSMA-PET/CT zur Indikationsstellung einer Therapie mit Lu-
177-PSMA) 

- Diagnostik der Kontinenzleistung 
- Diagnostik der Tumorgefäßversorgung 
- Endoskopie des Urogenitaltraktes, Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes 

einschließlich interventioneller Verfahren (z. B. endoskopische Bougierung, Stentimplan-
tationen, Zystoskopie, Rektoskopie, Proktoskopie) 

- Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten 
- Humangenetische Untersuchungen 
- Körperliche Untersuchung (z. B. palpatorische Untersuchung, digital-rektale und vaginale 

Untersuchung) 
- Laboruntersuchungen (einschließlich Hormonbestimmungen, zytogenetische Untersu-

chungen, mikroskopische Untersuchung von Sekreten und/oder Geweben, Bestimmung 
von Tumorfaktoren, Kontrolle von Medikamentenserumspiegeln) 

- Punktionen, Biopsie (TUR-Blase)  
- Tumorstaging 
- Urodynamik 

Behandlung 

- Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
- Anlage Blasenkatheter 
- Anlage von Kathetern (wie z. B. ZVK) 
- Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen Ein-

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

Behandlungsfolgen 
- Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 
- Beratung und Anleitung zum Umgang mit Urostoma 
- Einleitung einer Rehabilitation 
- Kleinchirurgische Eingriffe (inklusive lasertherapeutischer Verfahren) 
- Medikamentöse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie 
- OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 
- Perkutane Gastrostomie 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Schmerztherapie 
- Strahlentherapie 
- Therapeutische Punktionen und Drainagen 
- Therapie der Harn- und Stuhlinkontinenz 
- Transfusionen 
- Wundversorgung 
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- Zusätzliche Therapieverfahren: Hormon-, Immunotherapie (BCG auch als Instillationsthe-
rapie bei Blasenkarzinom), Lasertherapie, soweit im EBM abgebildet 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- Inkontinenzberatung 
- zu humangenetischen Fragestellungen  
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (z. B. 

bei Krebsberatungsstellen) 
- zu Rehabilitationsangeboten  
- zu Sexualität und Familienplanung 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

- Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines Pa-
tienten mit urologischen Tumoren unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der 
Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

- Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Durch-
führung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu Beginn 
der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versor-
gung oder weitere Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Über-
leitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen 
(z. B. Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der Kos-
tenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Ärzte]) 

- 68Ga- oder 18F-PSMA-PET; PET/CT bei Patientinnen und Patienten mit urologischen Tumo-
ren 

- mit fehlendem Abfall des PSA-Wertes unter 0,2 ng/ml innerhalb von 3 Monaten 
nach radikaler Prostatektomie eines lokalisierten Prostatakarzinoms (durch 2 
Messungen bestätigt) 

- mit PSA-Rezidiv nach radikaler Prostatektomie (durch zwei Messungen bestätig-
ter PSA-Wert > 0,2 ng/ml) oder nach alleiniger Bestrahlung (durch zwei Messun-
gen bestätigter PSA-Anstieg von > 2 ng/ml über den postinterventionellen Nadir) 
eines lokalisierten Prostatakarzinoms 
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Liegt der PSA-Wert > 10 ng/ml sind zuvor zur Tumorlokalisation die konventionellen Un-
tersuchungsverfahren einschließlich Becken-MRT und Skelettszintigraphie auszuschöp-
fen. 

- beim High-Risk Prostatakarzinom (ISUP GG ≥3 oder T-Kategorie cT3/cT4 oder 
PSA ≥ 20 ng/ml) zur Ausbreitungsdiagnostik vor kurativ intendierter Therapie bei 
Empfehlung durch eine interdisziplinäre Tumorkonferenz 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Seminomen nach Chemotherapie bei Re-
siduen von > 3cm 

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin und Hämatologie und Onkologie und Fachärztinnen und Fachärzte für Innere 
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Leistungserbringung 
im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) seitens der Kassenärztlichen Verei-
nigung erteilt wurde, können im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die Leistungen 
erbringen, für die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit urologischen Tumoren erfolgt durch ein 
interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Urologie oder 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

b) Kernteam 

- Urologie 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
- Strahlentherapie 
- Bei Prostatakarzinom auch Nuklearmedizin, spätestens ab 1. Oktober 2027 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte im Fachgebiet Innere Me-
dizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, denen bis 
zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme an 
der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte (BMV-Ä)) seitens der zu-
ständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Anästhesiologie 
- Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
- Gefäßchirurgie 
- Humangenetik, nur im Zusammenhang mit Untersuchungen zur genetischen Bestätigung 

bei klinischem Verdacht auf hereditäres papilläres Nierenzellkarzinom 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Innere Medizin und Nephrologie 
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- Laboratoriumsmedizin 
- Neurologie 
- Nuklearmedizin (sofern nicht im Kernteam vertreten) 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 
- Viszeralchirurgie 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit be-
sonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patien-
ten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− Physiotherapie 
− sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 
− Stomatherapie und Inkontinenztherapie durch Pflegefachkraft mit diesbe-

züglicher Erfahrung 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Urologie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich aner-
kannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Re-
gelungen einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entspre-
chende Erfahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit 
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- 
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied 
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdiszip-
linen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen 
hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilneh-
mer und die Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentie-
ren. 
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e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesent-
lichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen 
ist. 

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt. 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentösen 
und transfusionsmedizinischen Behandlungen ggf. auch für eine Behandlung am Wo-
chenende und an Feiertagen zur Verfügung steht. 

h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkei-
ten und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen. 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötig-
ten Wirkstoffe erfolgt. 

j) eine ggf. tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intravenösen 
Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum Aus-
schluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten vorgehal-
ten werden. 

k) eine Mikrobiologie, ein hämatologisches Labor mit der Möglichkeit zu zytologischen 
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfärbungen zur 
Verfügung steht. 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden. 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht. 

n) stationäre Notfalloperationen möglich sind. 

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (z. B. Patientenleitlinie der Deutschen Krebshilfe, wenn nicht ver-
fügbar: „Blauer Ratgeber“ der Deutschen Krebshilfe, Material der Krebs-Selbsthilfe-
organisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zur Verfügung 
gestellt wird. 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend 
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 60 Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. 
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Das Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als 
zusätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit 
soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt wer-
den, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behandlung 
nachweisen oder 

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden Ne-
oplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die 
mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravenöser oder in-
trakavitärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, her-
anzuziehen. 

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 Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen können im ers-
ten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 50 Prozent unterschritten werden. 

4 Überweisungserfordernis 

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB 
V muss eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 3: urologische Tumoren dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungs-
beschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Be-



 

46 

wertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistun-
gen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß 
§ 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „urologische Tumoren“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Tumorgruppe 4: Hauttumoren 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Hauttumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder als Primärtherapie 
oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie und/oder systemische 
medikamentöse Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplinären oder komplexen Ver-
sorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf. 

Ausgeschlossen sind eine alleinige oder adjuvante Strahlentherapie sowie lokale dermatolo-
gische Behandlungen, wie Operationen, Lasertherapie, photodynamische Therapie, Elektro-
desikkation, Kürettage, Kryotherapie bei Basalzellkarzinomen (=Basaliomen) und Plat-
tenepithelkarzinomen im Stadium N0, M0. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Hauttumoren im Sinne der Richtlinie zählen 
Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

C43.- Bösartiges Melanom der Haut 

C44.- Sonstige bösartige Neubildungen der Haut 

C46.- Kaposi-Sarkom [Sarcoma idiopathicum multiplex haemorrhagicum] (nicht HIV-asso-
ziiert, und rein kutan) 

C51.- Bösartige Neubildung der Vulva (nur bei malignem Melanom) 

C60.- Bösartige Neubildung des Penis (nur bei malignem Melanom) 

C63.2 Bösartige Neubildung des Skrotums (nur bei malignen Melanomen) 

C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Hauttumoren im Sinne der Richtlinie zählen 
Patientinnen und Patienten mit primär kutanen Lymphomen gemäß der WHO EORTC-Klassifi-
kation der kutanen Lymphome: 

C82.- Follikuläres Lymphom 

C83.- Nicht follikuläres Lymphom 

C84.- Reifzellige T/NK-Zell-Lymphome 

C85.- Sonstige und nicht näher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms 

C86.- Weitere spezifizierte T/NK-Zell-Lymphome 

C88.- Bösartige immunproliferative Krankheiten 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Anamnese inklusive Berufsanamnese 
- Bildgebende Verfahren (z. B. Sonographie, Röntgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Unter-

suchungen) 
- Dermatoskopie 
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- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes und des Respirationstraktes 
- Histologische, zytologische und immunhistopathologische Untersuchungen 
- körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen 
- Punktionen, Biopsien (Probeexzision oder offene Biopsie) 
- Tumorstaging 

Behandlung 

- Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
- Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen Ein-

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

Behandlungsfolgen 
- Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 
- Einleitung einer Rehabilitation 
- Kleinchirurgische Eingriffe (inklusive lasertherapeutischer Verfahren) 
- Medikamentöse Tumortherapien 
- OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge inklusive Planung von plastischen Rekonstruk-

tionen 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Photochemotherapie (PUVA) 
- Schmerztherapie 
- Strahlentherapie 
- Therapeutische Punktionen und Drainagen 
- Transfusionen 
- Wundversorgung 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (z. B. 

bei Krebsberatungsstellen) 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zur Selbstinspektion 
- zu Sexualität und Familienplanung 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

Weitere spezifische Leistungen: 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei malignem Melanom, Merkel-Zell-Karzi-
nom und Plattenepithelkarzinom der Haut zur Beurteilung der Operabilität, auch vor Ein-
leitung einer systemischen medikamentösen Therapie 

- wenn der „Sentinel Node“ Tumorbefall zeigt und eine erweiterte Lymphadenektomie 
geplant ist, und/oder 
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- wenn im CT/MRT oder bei klinischer Untersuchung vergrößerte, metastasenverdäch-
tige Lymphknoten nachgewiesen wurden und/oder 

- zum Ausschluss weiterer Metastasen, wenn sonst alle im CT/MRT erkennbaren Fern-
metastasen R0-resektabel erscheinen 

- PET; PET/CT bei Merkel-Zell-Karzinom (mit Ga-68-markierten Somatostatin-Rezeptorligan-
den) vor geplanter nuklearmedizinischer Therapie mit radioaktiven Somatostatin-Rezep-
tor-Liganden zur Erfassung des Somatostatin-Rezeptor-Status und Beurteilung der nukle-
armedizinischen Therapiemöglichkeit 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Patientinnen/Patienten mit Xeroderma 
pigmentosum und einem unter 1 „Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Hauttumor 
zur Detektion von weiteren Hauttumoren 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei primär kutanen Lymphomen bei unklarem 
Befund nach konventioneller Diagnostik (u.a. Sonographie, CT, MRT) zum Ausschluss eines 
systemischen Lymphoms mit Hautbefall 

- Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines Pa-
tienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkrankun-
gen der Blutbildung unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der Kostenpauschale 
86510 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines Pa-
tienten mit Hauttumoren unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der Kostenpau-
schale 86512 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Ärzte]) 

- Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung [Anlage 7 BMV-Ärzte]) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Durch-
führung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu Beginn 
der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versor-
gung oder weitere Versorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Über-
leitung der Patientin/des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Ver-
sorgungsformen (z. B. Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der Kos-
tenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin und Hämatologie und Onkologie und Fachärztinnen und Fachärzte für Innere 
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Leistungserbringung 
im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) seitens der Kassenärztlichen Verei-
nigung erteilt wurde, können im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die Leistungen 
erbringen, für die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 
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3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Hauttumoren erfolgt durch ein interdis-
ziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Haut- und Geschlechtskrankheiten oder 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

b) Kernteam 

- Haut- und Geschlechtskrankheiten 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
- Strahlentherapie 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte im Fachgebiet Innere Me-
dizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, denen bis 
zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme an 
der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte [BMV-Ä]) seitens der zu-
ständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Anästhesiologie 
- Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Innere Medizin und Pneumologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Neurologie 
- Nuklearmedizin 
- Pathologie 
- Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 
- Urologie 
- Viszeralchirurgie 

Für die Behandlung insbesondere von Patientinnen und Patienten mit Hauttumoren des Ge-
sichtes, Kopfes oder Halses können folgende Fachärztinnen oder Fachärzte einzeln oder ge-
meinsam benannt werden: 

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 

3.2 Sächliche und organisatorische Anforderungen 

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass 
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a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Ein-
richtungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit be-
sonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patien-
ten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− Physiotherapie 
− 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 Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Haut- und Geschlechtskrankheiten 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich aner-
kannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Re-
gelungen einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entspre-
chende Erfahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit 
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- 
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied 
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdiszip-
linen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen 
hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilneh-
mer und die Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentie-
ren. 

e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesent-
lichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen 
ist. 

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt. 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentösen 
und transfusionsmedizinischen Behandlungen gegebenenfalls auch für eine Behand-
lung am Wochenende und an Feiertagen zur Verfügung steht. 

h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkei-
ten und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen. 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötig-
ten Wirkstoffe erfolgt. 

j) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen in-
travenösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen 
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zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten 
vorgehalten werden. 

k) eine Mikrobiologie, ein hämatologisches Labor mit der Möglichkeit zu zytologischen 
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfärbungen zur 
Verfügung steht. 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden. 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht. 

n) stationäre Notfalloperationen möglich sind. 

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (z. B. Patientenleitlinie der Deutschen Krebshilfe, wenn nicht ver-
fügbar: „Blauer Ratgeber“ der Deutschen Krebshilfe, Material der Krebs-Selbsthilfe-
organisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zur Verfügung 
gestellt wird. 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend 
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen bzw. 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. 

Das Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als 
zusätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit 
soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt wer-
den, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behandlung 
nachweisen oder 

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden Ne-
oplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die 
mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravenöser oder in-
trakavitärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 
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Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, her-
anzuziehen. 

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 Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen können im ers-
ten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 50 Prozent unterschritten werden. 

4 Überweisungserfordernis 

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt.  

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V 
muss eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 4: Hauttumoren dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbe-
schreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewer-
tungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen 
und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 
Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Hauttumoren“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL*  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Tumorgruppe 5: Tumoren der Lunge und des Thorax 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Tumoren der Lunge und des Thorax ab dem vollendeten 18. Lebensjahr bei denen entwe-
der als Primärtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie 
und/oder systemische medikamentöse Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplinären 
oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tumoren der Lunge und des Thorax im Sinne 
der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

C33 Bösartige Neubildung der Trachea 

C34.- Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 

C37 Bösartige Neubildung des Thymus 

C38.- Bösartige Neubildung des Herzens, des Mediastinums und der Pleura 

C39.- Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen des 
Atmungssystems und sonstiger intrathorakaler Organe 

C45.0 Mesotheliom der Pleura 

C45.2 Mesotheliom des Perikards 

C47.3 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems, 
Periphere Nerven des Thorax 

C49.3 Bösartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe, Bin-
degewebe und andere Weichteilgewebe des Thorax 

C75.5 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen, Glo-
mus aorticum und sonstige Paraganglien 

C76.1 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen, Thorax 

C76.8 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen, Sonstige 
und ungenau bezeichnete Lokalisationen, mehrere Teilbereiche überlappend 

C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transösophageale und transtho-
rakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik 

- Anamnese inklusive Berufsanamnese 
- bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschall einschließlich endosonographischer Ver-

fahren, Röntgen, CT, MRT inklusive kardiale Bildgebung bei Herztumoren, nuklearmedizi-
nische Untersuchungen wie zum Beispiel PET; PET/CT bei Lungenkarzinom/Lungenrund-
herden) 

- Diagnostik paraneoplastischer Syndrome (PNS) 
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- Endoskopie des Respirationstraktes und des Gastrointestinaltraktes (einschließlich Punk-
tionen und interventioneller Verfahren)  

- Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen 
- körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen  
- Lungenfunktionsprüfung 
- Punktionen, Biopsien (zum Beispiel der Pleura oder der Lunge) 
- Tumorstaging 

Behandlung 

- Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
- Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK) 
- Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen Ein-

griffen 
- Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 
- Einleitung einer Rehabilitation 
- Kleinchirurgische Eingriffe 
- Medikamentöse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie 
- OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Schmerztherapie 
- Strahlentherapie 
- Therapeutische Punktionen und Drainagen 
- Transfusionen 
- Wundversorgung 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung  
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten  

(z.B. bei Krebsberatungsstellen) 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu Sexualität und Familienplanung  
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung  
- zur Tabakentwöhnung 

Weitere spezifische Leistungen: 

- PET; PET/CT (mit radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden) bei neuroendokrinen Tu-
moren oder auch mit F-18-Fluorodesoxyglukose bei bösartigen Neubildungen der thora-
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kalen Neuralleiste (Paragangliome) zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendier-
ten Behandlung oder zur Rezidivdiagnostik oder zur Erhebung des Rezeptorstatus vor nuk-
learmedizinischer Therapie 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Mesotheliom der Pleura oder des Peri-
kards zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendierten Behandlung oder zur Re-
zidivdiagnostik 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose oder radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Lig-
anden) bei bösartigen Neubildungen des Thymus zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer ku-
rativ intendierten Behandlung oder Rezidivdiagnostik 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei bösartiger Neubildung des Mediastinums 
oder der Pleura zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendierten Behandlung 
oder zur Rezidivdiagnostik 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei bösartiger Neubildung des thorakalen 
Binde- und Weichteilgewebes (zum Beispiel Sarkome) zur Ausbreitungsdiagnostik vor ei-
ner kurativ intendierten Behandlung oder zur Rezidivdiagnostik 

- Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines Pa-
tienten mit Tumoren der Lunge und des Thorax unter tumorspezifischer Therapie (ent-
sprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-
Ärzte]) 

- Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung [Anlage 7 BMV-Ärzte]) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Durch-
führung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu Beginn 
der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versor-
gung oder weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Über-
leitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen 
(zum Beispiel Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der Kos-
tenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung [Anlage 7 BMV-Ärzte]) 

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin und Hämatologie und Onkologie und Fachärztinnen und Fachärzte für Innere 
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Leistungserbringung 
im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) seitens der Kassenärztlichen Verei-
nigung erteilt wurde, können im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die Leistungen 
erbringen, für die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 
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3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tumoren der Lunge und des Thorax erfolgt 
durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Pneumologie  
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie oder 
- Thoraxchirurgie 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Pneumologie 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
- Strahlentherapie 
- Thoraxchirurgie 

Bei Herztumoren zusätzlich: 

- Herzchirurgie 
- Innere Medizin und Kardiologie 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte im Fachgebiet Innere Me-
dizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, denen bis 
zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme an 
der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte [BMV-Ä]) seitens der zu-
ständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Anästhesiologie 
- Innere Medizin und Angiologie oder Gefäßchirurgie 
- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 
- Innere Medizin und Gastroenterologie  
- Innere Medizin und Kardiologie (sofern nicht im Kernteam vertreten) 
- Laboratoriumsmedizin 
- Neurochirurgie 
- Neurologie 
- Nuklearmedizin 
- Orthopädie und Unfallchirurgie 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 
- Viszeralchirurgie 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatzweiterbil-
dung Palliativmedizin verfügen. 
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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 Ein-
richtungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit be-
sonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patien-
ten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− Physiotherapie 
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrich-

tungen mit sozialen Beratungsangeboten 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner oder einem der folgenden Ärztinnen oder Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Pneumologie 
− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie  
− Thoraxchirurgie 

Bei Herztumoren alternativ 

− Innere Medizin und Kardiologie oder 
− Herzchirurgie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich aner-
kannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Re-
gelungen einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entspre-
chende Erfahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit 
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- 
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied 
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdiszip-
linen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen 
hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilneh-
mer und die Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentie-
ren. 

e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesent-
lichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen 
ist. 

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt. 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentösen 
und transfusionsmedizinischen Behandlungen gegebenenfalls auch für eine Behand-
lung am Wochenende und an Feiertagen zur Verfügung steht. 
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h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkei-
ten und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen. 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötig-
ten Wirkstoffe erfolgt. 

j) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen in-
travenösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen 
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten 
vorgehalten werden. 

k) eine Mikrobiologie zur Verfügung steht. 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden. 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht. 

n) Stationäre Notfalloperationen möglich sind. 

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (zum Beispiel Patientenleitlinie der Deutschen Krebshilfe oder, 
wenn nicht verfügbar, „Blauer Ratgeber“ der Deutschen Krebshilfe, Material der 
Krebs-Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen 
zur Verfügung gestellt wird. 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend 
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 70 Patientinnen oder Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. 

Das Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als 
zusätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit 
soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt wer-
den, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behandlung 
nachweisen oder 
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mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden Ne-
oplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die 
mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravenöser oder in-
trakavitärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen her-
anzuziehen. 

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 Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen können im ers-
ten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 50 Prozent unterschritten werden. 

4 Überweisungserfordernis  

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss 
eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 5: Tumoren der Lunge und des Thorax dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfol-
gende Leistungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des 
ergänzten Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztli-
chen Leistungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 
SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Tumoren der Lunge und des Thorax“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Tumorgruppe 6: Kopf- oder Halstumoren 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Kopf- oder Halstumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder als Pri-
märtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie und/oder 
systemische medikamentöse Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplinären oder 
komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Kopf- oder Halstumoren im Sinne der Richtli-
nie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

C00.- Bösartige Neubildung der Lippe 

C01 Bösartige Neubildung des Zungengrundes 

C02.- Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile der Zunge 

C03.- Bösartige Neubildung des Zahnfleisches 

C04.- Bösartige Neubildung des Mundbodens 

C05.- Bösartige Neubildung des Gaumens 

C06.- Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile des Mundes 

C07 Bösartige Neubildung der Parotis 

C08.- Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter großer Speicheldrüsen 

C09.- Bösartige Neubildung der Tonsille 

C10.- Bösartige Neubildung des Oropharynx 

C11.- Bösartige Neubildung des Nasopharynx 

C12 Bösartige Neubildung des Recessus piriformis 

C13.- Bösartige Neubildung des Hypopharynx 

C14.- Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen der Lippe, 
der Mundhöhle und des Pharynx 

C30.- Bösartige Neubildung der Nasenhöhle und des Mittelohres 

C31.- Bösartige Neubildung der Nasennebenhöhlen 

C32.- Bösartige Neubildung des Larynx 

C41.0- Knochen des Hirn- und Gesichtsschädels  

C43.0 Bösartiges Melanom der Lippe  

C43.2 Bösartiges Melanom des Ohres und des äußeren Gehörganges 

C43.3 Bösartiges Melanom sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile des Gesichtes 

C43.4 Bösartiges Melanom der behaarten Kopfhaut und des Halses 

C44.0 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut: Lippenhaut 
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C44.1 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut: Haut des Augenlides, einschließlich Kan-
thus 

C44.2 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut: Haut des Ohres und des äußeren Gehör-
ganges 

C44.3 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut: Haut sonstiger und nicht näher bezeich-
neter Teile des Gesichtes 

C44.4 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut: Behaarte Kopfhaut und Haut des Halses 

C46.0 Kaposi-Sarkom der Haut 

C46.1 Kaposi-Sarkom des Weichteilgewebes 

C46.2 Kaposi-Sarkom des Gaumens 

C46.3 Kaposi-Sarkom der Lymphknoten 

C47.0 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven des Kopfes, des Gesichtes und des Hal-
ses 

C47.8 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems: 
Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere Teilbereiche überlappend 

C49.0 Bösartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe: Bin-
degewebe und andere Weichteilgewebe des Kopfes, des Gesichtes und des Halses 

C49.8 Bösartige Neubildung sonstigen Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe: Bin-
degewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere Teilbereiche überlappend 

C73 Bösartige Neubildung der Schilddrüse 

C75.0 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Ne-
benschilddrüse 

C75.4 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Glo-
mus caroticum 

C75.5 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Glo-
mus aorticum und sonstige Paraganglien 

C76.0 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Kopf, Hals, 
Gesicht 

C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet  

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transösophageale und transtho-
rakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik 

- Anamnese inklusive Berufsanamnese 
- Audiometrie 
- bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschall einschließlich endosonographischer Ver-

fahren, Röntgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen wie zum Beispiel PET; 
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PET/CT bei fortgeschrittenen Kopf-Hals-Tumoren oder unbekannten Primärtumorsyndro-
men des Kopf-Hals-Bereichs und bei Larynxkarzinom) 

- Diagnostik und Therapie von Schluckstörungen nach HNO-Tumor 
- Endoskopie des Nasenrachenraumes, Respirationstraktes und des Gastrointestinaltraktes 

(einschließlich Punktionen und interventioneller Verfahren) 
- Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen 
- körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen 
- Lungenfunktionsprüfung 
- Punktionen, Biopsien 
- Tumorstaging 

Behandlung 

- Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
- Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK) 
- Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen Ein-

griffen 
- Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 
- Einleitung einer Rehabilitation 
- Ernährungstherapie bei Schluckstörungen, soweit im EBM abgebildet 
- Kleinchirurgische Eingriffe 
- Medikamentöse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie 
- OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 
- perkutane Gastrostomie 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Schmerztherapie 
- Stimmprüfung  
- Strahlentherapie 
- Therapeutische Punktionen und Drainagen 
- Transfusionen 
- Wundversorgung 

Beratung 

- und Anleitung zum Umgang mit Tracheostoma 
- zu Diagnostik und Behandlung  
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch inklusive Umgang mit Hilfsmitteln zur 

Sprachbildung, Kaufunktionelle Maßnahmen 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (zum 

Beispiel bei Krebsberatungsstellen) 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zur Alkohol- und Tabakentwöhnung 
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- zur Ernährung 
- zu Sexualität und Familienplanung 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

Weitere spezifische Leistungen:  

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Patientinnen und Patienten mit Kopf-
Hals-Tumoren 

- zur Planung einer potenziell kurativen Lokaltherapie oder vor funktionseinschränken-
den Therapiemaßnahmen (Strahlentherapie oder Operation) sofern die konventio-
nelle Diagnostik (unter anderem CT und/oder MRT) von Kopf/Hals, Thorax und Abdo-
men abgeschlossen ist und Fernmetastasen nicht nachgewiesen wurden 

- wenn in der postoperativen Verlaufskontrolle in der konventionellen Diagnostik (CT, 
MRT) nicht zwischen Narbengewebe und Lokalrezidiv unterschieden werden kann und 
für den Fall eines Lokalrezidivs eine Lokaltherapie empfohlen wird 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose, radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Ligan-
den oder J-124) bei Patientinnen und Patienten mit Schilddrüsenkarzinom und 

- erhöhtem Tumormarker Thyreoglobulin bzw. Calcitonin und/oder  
- negativer oder unklarer konventioneller Bildgebung, inklusive Radiojod-Szintigrafie,  

zur Detektion von radiojodrefraktären Läsionen (residueller Tumor, Lokalrezidiv, Lymph-
knotenmetastasen und Fernmetastasen) und postoperativ verbliebenem Schilddrüsenge-
webe mit dem Ziel therapeutische Konsequenzen einzuleiten 

- PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Patientinnen und Patienten mit malignem 
Melanom, Merkel-Zell-Karzinom und Plattenepithelkarzinom der Haut zur Beurteilung der 
Operabilität, auch vor Einleitung einer systemischen medikamentösen Therapie 

- wenn der „Sentinel Node“ Tumorbefall zeigt und eine erweiterte Lymphadenektomie 
geplant ist, und/oder  

- wenn im CT/MRT oder bei klinischer Untersuchung vergrößerte, metastasenverdäch-
tige Lymphknoten nachgewiesen wurden und/oder  

- zum Ausschluss weiterer Metastasen, wenn sonst alle im CT/MRT erkennbaren Fern-
metastasen R0-resektabel erscheinen 

- PET; PET/CT (mit Ga-68-markierten Somatostatin-Rezeptorliganden) bei Patientinnen und 
Patienten mit Merkel-Zell-Karzinom vor geplanter nuklearmedizinischer Therapie mit ra-
dioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden zur Erfassung des Somatostatin-Rezeptor-
Status und Beurteilung der nuklearmedizinischen Therapiemöglichkeit 

- PET; PET/CT (mit radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden oder F-18-Fluorodes-
oxyglukose) bei Patientinnen und Patienten mit Paragangliomen zur Ausbreitungsdiagnos-
tik vor einer kurativ intendierten Behandlung oder zur Rezidivdiagnostik oder zur Erhe-
bung des Rezeptorstatus vor nuklearmedizinischer Therapie 

- Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines Pa-
tienten mit Tumoren des Kopfs oder Hals unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend 
der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

- Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 
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- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Durch-
führung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu Beginn 
der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versor-
gung oder weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie ei-
ner Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die Über-
leitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen 
(zum Beispiel Hospize, SAPV) 

- Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der Kos-
tenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin und Hämatologie und Onkologie und Fachärztinnen und Fachärzte für Innere 
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Leistungserbringung 
im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) seitens der Kassenärztlichen Verei-
nigung erteilt wurde, können im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die Leistungen 
erbringen, für die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Kopf- oder Halstumoren erfolgt durch ein 
interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde  
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie  
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie oder 
- Strahlentherapie  

Bei Tumoren der Schilddrüse oder der Nebenschilddrüse auch: 

- Viszeralchirurgie oder  
- Nuklearmedizin 

b) Kernteam 

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 
- Strahlentherapie 

Bei Tumoren der Schilddrüse oder der Nebenschilddrüse zusätzlich auch: 

- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 
- Viszeralchirurgie und 
- Nuklearmedizin 
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Bei Tumoren der Haut im Kopf-Hals-Bereich spätestens ab 1. Dezember 2026 zusätzlich auch: 
- Haut- und Geschlechtskrankheiten  

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte im Fachgebiet Innere Me-
dizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, denen bis 
zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme an 
der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte [BMV-Ä]) seitens der zu-
ständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Anästhesiologie 
- Augenheilkunde 
- Gefäßchirurgie  
- Haut- und Geschlechtskrankheiten (sofern nicht im Kernteam vertreten) 
- Humangenetik, nur in Zusammenhang mit medullärem Schilddrüsenkarzinom oder im Zu-

sammenhang mit Paragangliomen im Kopf-Hals-Bereich 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Innere Medizin und Pneumologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Neurochirurgie 
- Neurologie 
- Nuklearmedizin 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit be-
sonderen Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patien-
ten oder der Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− Physiotherapie 
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrich-

tungen mit sozialen Beratungsangeboten 
− Logopädie 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 
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− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie  
− Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
− Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie  

Bei Tumoren der Schilddrüse oder der Nebenschilddrüse alternativ:  

− Viszeralchirurgie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich aner-
kannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Re-
gelungen einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entspre-
chende Erfahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit 
einer onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- 
oder Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied 
des Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdiszip-
linen, mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen 
hiervon sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilneh-
mer und die Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentie-
ren. 

e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesent-
lichen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen 
ist, 

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt, 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentösen 
und transfusionsmedizinischen Behandlungen gegebenenfalls auch für eine Behand-
lung am Wochenende und an Feiertagen zur Verfügung steht, 

h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkei-
ten und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen, 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötig-
ten Wirkstoffe erfolgt, 

j) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen in-
travenösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen 
zum Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten 
vorgehalten werden, 

k) eine Mikrobiologie, 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden, 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

n) stationäre Notfalloperationen möglich sind, 
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o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (zum Beispiel „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der 
Krebs-Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen 
zur Verfügung gestellt wird, 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend 
den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 70 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. 

Das Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als 
zusätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit 
soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 
70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt wer-
den, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behandlung 
nachweisen oder 

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden Ne-
oplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, die 
mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravenöser oder in-
trakavitärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, her-
anzuziehen. 

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 Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. 

Die Mindestbehandlungszahlen können im ersten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 
50 Prozent unterschritten werden. 
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4 Überweisungserfordernis  

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden 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 Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss 
eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 6: Kopf- oder Halstumoren dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leis-
tungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten 
Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leis-
tungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V ge-
mäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Kopf- oder Halstumoren“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Tumorgruppe 7: Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Tumoren des Gehirns oder der peripheren Nerven ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei 
denen entweder als Primärtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine 
Strahlentherapie und/oder systemische medikamentöse Tumortherapie indiziert ist, die einer 
interdisziplinären oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstat-
tung bedarf. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Gehirns oder der peripheren 
Nerven im Sinne der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankun-
gen: 

C47.- Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems 
C70.- Bösartige Neubildung der Meningen 
C71.- Bösartige Neubildung des Gehirns 
C72.- Bösartige Neubildung des Rückenmarkes, der Hirnnerven und anderer Teile des Zent-

ralnervensystems 
C75.1 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Hy-

pophyse 
C75.2 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Duc-

tus craniopharyngealis 
C75.3 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: E-

piphyse [Glandula pinealis] [Zirbeldrüse] 
C75.4 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Glo-

mus caroticum 
C75.5 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Glo-

mus aorticum und sonstige Paraganglien 
C75.8 Bösartige Neubildung sonstiger endokriner Drüsen und verwandter Strukturen: Be-

teiligung mehrerer endokriner Drüsen, nicht näher bezeichnet 
C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet 

Primäre ZNS-Lymphome 

C83.3 Diffus großzelliges B-Zell-Lymphom 
D32.- Gutartige Neubildung der Meningen 
D33.- Gutartige Neubildung des Gehirns und anderer Teile des Zentralnervensystems 
D35.2 Gutartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter endokriner Drüsen: Hy-

pophyse 
D42.- Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der Meningen 
D43.- Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Gehirns und des Zentral-

nervensystems 
D44.4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens der endokrinen Drüsen: Duc-

tus craniopharyngealis 
 



 

71 

 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 
− Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transösophageale und trans-

thorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik 
− Anamnese  
− Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT inklusive 

Postmyelographie-Computertomographie, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen)  
− Diagnostik und Therapie von Schluckstörungen 
− Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen 
− Körperliche Untersuchung 
− Laboruntersuchungen  
− Liquordiagnostik 
− Neurophysiologische Untersuchungen (zum Beispiel EEG, EMG, ENG, evozierte Potenzi-

ale) 
− Punktionen, Biopsien 
− Tumorstaging 

Behandlung 
− Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
− Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK) 
− Antiepileptische Therapie  
− Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 

Eingriffen 
− Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
− Behandlung in Notfallsituationen 
− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
− Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 
− Einleitung einer Rehabilitation 
− Kleinchirurgische Eingriffe 
− Medikamentöse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie 
− OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 
− Physikalische Therapie 
− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
− Schmerztherapie 
− Strahlentherapie 
− Therapeutische Punktionen und Drainagen 
− Transfusionen 
− Wundversorgung 

Beratung 
− zu Diagnostik und Behandlung  
− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
− zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
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(zum Beispiel bei Krebsberatungsstellen) 
− zu Rehabilitationsangeboten 
− zu Sexualität und Familienplanung 
− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
− zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

- PET bzw. PET/CT mit radioaktiven Aminosäuren, zum Beispiel O-(2-[18F]Fluoroethyl)-
L-Tyrosin Positron Emissions Tomographie (18F-FET PET) bei malignen Gliatumoren, 
insbesondere Glioblastomen und unklaren Befunden im MRT: 

− zur Differenzierung von posttherapeutischen Veränderungen und Tumorgewebe 
und 

− zur Sicherung eines Tumorrezidivs 

- PET bzw. PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose  

− bei neuroendokrinen Tumoren einschließlich bösartiger Neubildungen der Neural-
leiste (Paragangliome) zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendierten 
Behandlung oder bei Verdacht auf ein Rezidiv 

− bei nach konventioneller bildgebender Diagnostik (CT, gegebenenfalls auch MRT) 
primär zerebralem Lymphom zur differenzierten Therapieentscheidung nach Aus-
schluss extrakranieller Lymphomherde 

- PET; PET/CT (mit Somatostatin-Rezeptor-Liganden wie zum Beispiel 68 Ga-DOTATOC 
oder 68 Ga-DOTATATE) bei neuroendokrinen Tumoren einschließlich bösartiger Neu-
bildungen der Neuralleiste (Paragangliome) zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer ku-
rativ intendierten Behandlung oder bei Verdacht auf ein Rezidiv oder zur Erhebung des 
Rezeptorstatus vor nuklearmedizinischer Therapie 

- Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines 
Patienten mit Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven unter tumorspezifi-
scher Therapie (entsprechend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinba-
rung (Anlage 7 BMV-Ärzte))  

- Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse 
Tumortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkolo-
gie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebs-
erkrankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlenthe-
rapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für 
die Durchführung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments 
(PBA) zu Beginn der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die ver-
tragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, 
SAPV)  

- Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebs-
erkrankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlenthe-
rapie einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für 
die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versor-
gungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)  
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- Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der 
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin und Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin mit der Zusatz-Weiterbil-
dung Medikamentöse Tumortherapie, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmi-
gung für die Leistungserbringung im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) 
seitens der Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde, können im Rahmen des definierten 
Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, für die die entsprechende Zulassung und Ge-
nehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1  Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Gehirns oder der peripheren 
Nerven erfolgt durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
- Neurologie 
- Neurochirurgie oder 
- Strahlentherapie  

b) Kernteam 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie  
- Neurologie  
- Neurochirurgie  
- Strahlentherapie  

Bei endokrinen Tumoren zusätzlich auch: 

- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte im Fachgebiet Innere Me-
dizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, denen 
bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme 
an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte [BMV-Ä]) seitens der 
zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 
- Anästhesiologie 
- Gefäßchirurgie oder Innere Medizin und Angiologie 
- Humangenetik, nur im Zusammenhang mit unter der Konkretisierung genannten Para-

ganglion-Syndromen mit Beteiligung nervaler Strukturen 
- Innere Medizin und Kardiologie  
- Laboratoriumsmedizin 
- Neuropathologie  
- Nuklearmedizin  
- Orthopädie und Unfallchirurgie 
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- Psychiatrie und Psychotherapie  
- Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder Psychologische oder Ärztliche Psy-

chotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher Psychotherapeut oder Fachpsycho-
therapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie mit Schwerpunkt Neuroradiologie 

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Pathologie benannt werden. 

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Radiologie benannt werden. 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 

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 Einrich-
tungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit besonde-
ren Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten oder der 
Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− Ergotherapie 
− Logopädie  
− Physiotherapie 
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 
Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Neurologie  
− Neurochirurgie 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich anerkannte 
Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Regelungen 
einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entsprechende Er-
fahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit ei-
ner onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- oder 
Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied des 
Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen, 
mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon 
sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilnehmer und die 
Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentieren. 

e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesentli-
chen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen ist, 

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt, 



 

75 

 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentöse und 
transfusionsmedizinische Behandlungen gegebenenfalls auch für eine Behandlung am 
Wochenende und an Feiertagen zur Verfügung steht, 

h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkeiten 
und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen, 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötigten 
Wirkstoffe erfolgt, 

j) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intra-
venösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum 
Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten vorge-
halten werden, 

k) eine Mikrobiologie, ein hämatologisches Labor mit der Möglichkeit zu zytologischen 
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfärbungen zur Ver-
fügung steht, 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden, 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

n) stationäre Notfalloperationen möglich sind, 

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (zum Beispiel „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der 
Krebs-Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen 
zur Verfügung gestellt wird, 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den 
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen  

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der unter Nummer „1 Konkre-
tisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behan-
deln.  

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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. 

Das Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als 
zusätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 



 

76 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten 
mit soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darun-
ter 70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt 
werden, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behand-
lung nachweisen oder 

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden 
Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, 
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravenöser oder 
intrakavitärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, her-
anzuziehen. 

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 Patien-
tinnen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss 
eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 7: Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven dieser Richtlinie bestimmt. 
Die nachfolgende Leistungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestim-
mungen des ergänzten Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spe-
zialfachärztlichen Leistungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungs-
umfangs. 
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Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Tumoren des Gehirns und der peripheren Nerven“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 
ASV-RL* 

  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Tumorgruppe 8: Knochen- und Weichteiltumoren 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Knochen- und Weichteiltumoren ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder 
als Primärtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie 
und/oder systemische medikamentöse Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplinären 
oder komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Knochen- und Weichteiltumoren im Sinne der 
Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

C40.- Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels der Extremitäten 

C41.- Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels sonstiger und nicht nä-
her bezeichneter Lokalisationen 

C45.7 Mesotheliom sonstiger Lokalisation 

C46.- Kaposi-Sarkom [Sarcoma idiopathicum multiplex haemorrhagicum]  
C47.1 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems: 

Periphere Nerven der oberen Extremität, einschließlich Schulter 

C47.2 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems: 
Periphere Nerven der unteren Extremität, einschließlich Hüfte 

C47.3 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven des Thorax 

C47.4 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven des Abdomens 

C47.5 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven des Beckens 

C47.6 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven des Rumpfes, nicht näher bezeichnet 

C47.8 Bösartige Neubildung der peripheren Nerven und des autonomen Nervensystems, 
mehrere Teilbereiche überlappend 

C49.1 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe der oberen Extre-
mität, einschließlich Schulter 

C49.2 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe der unteren Ext-
remität, einschließlich Hüfte 

C49.3 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Thorax 

C49.4 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Abdomens 

C49.5 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Beckens 

C49.6 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe des Rumpfes, 
nicht näher bezeichnet 

C49.8 Bösartige Neubildung: Bindegewebe und andere Weichteilgewebe, mehrere Teilbe-
reiche überlappend 

C76.3 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen: Becken 
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C76.4 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen:  
Obere Extremität 

C76.5 Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen:  
Untere Extremität 

C80.0 Bösartige Neubildung, primäre Lokalisation unbekannt, so bezeichnet 

Desmoidtumore kodiert mit: 

D48.1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens an Bindegewebe und anderen 
Weichteilgeweben 

D48.2 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Periphere Nerven und auto-
nomes Nervensystem  

D48.3 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens am Retroperitoneum 

D48.4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens am Peritoneum 

Darüber hinaus können Patientinnen und Patienten mit bösartiger Neubildung des Bindege-
webes oder anderer Weichteile, unterschiedlicher Lokalisation über den unspezifischen ICD-
10-Kode C49.9 (zum Beispiel Stromatumoren/Sarkomen) eingeschlossen werden. 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 
− Allgemeine (zum Beispiel Elektrokardiogramm [EKG]) und spezielle (zum Beispiel transö-

sophageale und transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiag-
nostik 

− Anamnese 
− Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT, nuk-

learmedizinische Untersuchungen Endosonographie, Angiographie, Skelettszintigraphie) 
− Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen 
− Körperliche Untersuchung 
− Laboruntersuchungen 
− Punktionen, Biopsien 
− Sentinel-Lymphknoten-Ektomie 
− Tumorstaging 

Behandlung 
− Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
− Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel Zentralvenenkatheter [ZVK]) 
− Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 

Eingriffen 
− Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
− Behandlung in Notfallsituationen 
− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
− Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 
− Einleitung einer Rehabilitation 
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− Kleinchirurgische Eingriffe 
− Medikamentöse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie 
− OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 
− Planung von plastischen Rekonstruktionen und Prothese 
− Physikalische Therapie 
− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
− Schmerztherapie 
− Strahlentherapie 
− Therapeutische Punktionen und Drainagen 
− Transfusionen 
− Wundversorgung 

Beratung 
− zu Diagnostik und Behandlung 
− zu Geh- und Prothesentraining 
− zu Sporttherapie 
− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
− zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten 

(zum Beispiel bei Krebsberatungsstellen) 
− zu Rehabilitationsangeboten 
− zu Sexualität und Familienplanung 
− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
− zur Ernährung 
− zur Umschulung der Händigkeit 

Weitere spezifische Leistungen: 

− PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Neubildung des Binde-, Weichteil- oder 
Knochengewebes nach konventioneller Diagnostik (CT und/oder MRT, gegebenenfalls er-
gänzt durch Skelettszintigraphie)  
- zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ intendierten Behandlung  
- zur Sicherung eines Tumorrezidivs 

− Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin bzw. eines Pa-
tienten mit Knochen- und Weichteiltumoren unter tumorspezifischer Therapie (entspre-
chend der Kostenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä))  

− Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung (Anlage 7 BMV-Ä)) 

− Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie 
einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die 
Durchführung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu 
Beginn der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche 
Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV)  

− Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie 
einer Patientin bzw. eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die 
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Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungs-
formen (zum Beispiel Hospize, SAPV)  

− Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der 
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä)) 

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin und Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin mit der Zusatz-Weiterbil-
dung Medikamentöse Tumortherapie, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmi-
gung für die Leistungserbringung im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) 
seitens der Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde, können im Rahmen des definierten 
Behandlungsumfangs die Leistungen erbringen, für die die entsprechende Zulassung und Ge-
nehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Knochen- und Weichteiltumoren erfolgt 
durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Orthopädie und Unfallchirurgie  
− Strahlentherapie 
− Allgemeinchirurgie oder 
− Viszeralchirurgie 

b) Kernteam 

− Allgemeinchirurgie 
− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Orthopädie und Unfallchirurgie 
− Strahlentherapie 
− Viszeralchirurgie 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte im Fachgebiet Innere Me-
dizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, denen 
bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme 
an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) seitens der zuständigen Kassenärztlichen 
Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

− Anästhesiologie 
− Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
− Humangenetik 
− Innere Medizin und Gastroenterologie 
− Innere Medizin und Kardiologie  
− Innere Medizin und Pneumologie 
− Laboratoriumsmedizin 
− Nuklearmedizin 
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− Pathologie 
− Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie 
− Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

− Radiologie 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 

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 Einrich-
tungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit besonde-
ren Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten oder der 
Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− Ergotherapie 
− Orthopädietechnikmechaniker 
− Physiotherapie 
− Referenzpathologie 
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 
Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Allgemeinchirurgie 
− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Orthopädie und Unfallchirurgie 
− Viszeralchirurgie 

Eine 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderli-
che bildgebende Diagnostik. 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich anerkannte 
Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Regelungen 
einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entsprechende Er-
fahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit ei-
ner onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- oder 
Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied des 
Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen, 
mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon 
sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilnehmer und die 
Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentieren. 

e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesentli-
chen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen ist, 
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f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt, 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentöse und 
transfusionsmedizinische Behandlung gegebenenfalls auch für eine Behandlung am 
Wochenende und an Feiertagen zur Verfügung steht, 

h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkeiten 
und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen, 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötigten 
Wirkstoffe erfolgt, 

j) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intra-
venösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum 
Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten vorge-
halten werden, 

k) eine Mikrobiologie, ein hämatologisches Labor mit der Möglichkeit zu zytologischen 
Blut- und Knochenmarkuntersuchungen mit zytochemischen Spezialfärbungen zur Ver-
fügung steht, 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden, 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

n) stationäre Notfalloperationen möglich sind, 

o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (zum Beispiel „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der 
Krebs-Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen 
zur Verfügung gestellt wird, 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den 
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen  

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. Das 
Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als zu-
sätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten 
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mit soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darun-
ter 70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt 
werden, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behand-
lung nachweisen oder 

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden 
Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, 
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravenöser oder 
intrakavitärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, her-
anzuziehen. 

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 Patien-
tinnen 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 be-
handelnden Vertragsarzt.  

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Abs. 2 SGB V muss 
eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 8: Knochen- und Weichteiltumoren dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfol-
gende Leistungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des 
ergänzten Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztli-
chen Leistungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 
SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 
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Appendix „Knochen- und Weichteiltumoren“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 

*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Tumorgruppe 9: Tumoren des Auges 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Tumoren des Auges ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen entweder als Pri-
märtherapie oder als adjuvante oder neoadjuvante Therapie eine Strahlentherapie und/oder 
systemische medikamentöse Tumortherapie indiziert ist, die einer interdisziplinären oder 
komplexen Versorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Auges im Sinne der Richtlinie 
zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 
C43.1 Bösartiges Melanom des Augenlides, einschließlich Kanthus 

C43.8 Bösartiges Melanom der Haut, mehrere Teilbereiche überlappend 

C44.8 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut, mehrere Teilbereiche überlappend 

C44.1 Bösartige Neubildung der Haut des Augenlides, einschließlich Kanthus 

C49.0  Bösartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe des Kopfes, 
des Gesichtes und des Halses 

 Bindegewebe: Augenlid, Ohr 

C69.- Bösartige Neubildung des Auges und der Augenanhangsgebilde 

C72.3 Bösartige Neubildung des Nervus opticus [II. Hirnnerv] 

C85.7 Sonstige näher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms: 

 Primäres Bindehaut-Lymphom 

D03.1 Melanoma in situ des Augenlides, einschließlich Kanthus 

D04.1 Carcinoma in situ der Haut des Augenlides, einschließlich Kanthus 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 
− Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (zum Beispiel EKG-Untersuchungen) 
− Anamnese 
− Augenärztliche Untersuchungen (zum Beispiel Ophthalmoskopie, binokulare Untersu-

chung des (gesamten) Augenhintergrundes in Mydriasis, Schirmertest, Augeninnen-
druckmessung, Prüfung der Tränenwege, Sehtests (Visusprüfung u.a.), Gonioskopie, 
Spaltlampenmikroskopie, Perimetrie) 

− Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschall einschließlich endosonographischer 
Verfahren, Röntgen, CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen, Fluoreszenzangio-
graphie des Auges) 

− Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen 
− Körperliche Untersuchung 
− Laboruntersuchungen (einschließlich zytogenetische Untersuchungen) 
− Punktionen, Biopsien 
− Tumorstaging 
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Behandlung 
− Auswahl, Anpassung und Prüfung von Sehhilfen zur Verbesserung der Sehschärfe  

(z.B. Kontaktlinsen) und therapeutischen Sehhilfen 
− Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 
− Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 

Eingriffen 
− Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
− Behandlung in Notfallsituationen 
− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
− Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 
− Einleitung einer Rehabilitation 
− Kleinchirurgische Eingriffe 
− Medikamentöse Tumortherapien inklusive Infusionstherapie 
− OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 
− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
− Schmerztherapie 
− Strahlentherapie 
− Therapeutische Punktionen und Drainagen 
− Transfusionen 
− Wundversorgung 

Beratung 
− zu Diagnostik und Behandlung  
− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch, insbesondere Sehhilfen, Blindenhilfs-

mitteln und Prothesen 
− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
− zu psychosozialen und psychoonkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten (zum 

Beispiel bei Krebsberatungsstellen) 
− zu Rehabilitationsangeboten 
− zu Sexualität und Familienplanung 
− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
− zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

− Optische Kohärenz-Tomographie (OCT) 

− Fotografie des vorderen und/oder hinteren Augenabschnitts 

− PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei malignen Tumoren des Auges bzw. der 
Augenanhangsgebilde nach konventioneller Diagnostik (zum Beispiel Ultraschall des Ab-
domens, CT, MRT oder Skelettszintigraphie) zur Ausbreitungsdiagnostik vor einer kurativ 
intendierten Behandlung oder zur Rezidivdiagnostik 
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− PET; PET/CT (mit Ga-68-markierten Somatostatin-Rezeptor-Liganden) bei Merkel-Zell-
Karzinom des Auges bzw. der Augenanhangsgebilde vor geplanter nuklearmedizinischer 
Therapie mit radioaktiven Somatostatin-Rezeptor-Liganden zur Erfassung des Soma-
tostatin-Rezeptor-Status und Beurteilung der nuklearmedizinischen Therapiemöglichkeit 

− Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines Pa-
tienten mit Tumoren des Auges unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der Kos-
tenpauschale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

− Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend den Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

− Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie 
einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die 
Durchführung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu 
Beginn der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche 
Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV) 

− Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie 
einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die 
Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungs-
formen (zum Beispiel Hospize, SAPV) 

− Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der 
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

Die in Nummer „3.1 Buchstabe b Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für In-
nere Medizin und Hämatologie und Onkologie und Fachärztinnen und Fachärzte für Innere 
Medizin, denen eine entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Leistungserbrin-
gung im Rahmen der Onkologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) seitens der Kassenärztlichen 
Vereinigung erteilt wurde, können im Rahmen des definierten Behandlungsumfangs die Leis-
tungen erbringen, für die die entsprechende Zulassung und Genehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

- Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des Auges erfolgt durch ein 
interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Augenheilkunde 
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b) Kernteam 

- Augenheilkunde 
- Haut- und Geschlechtskrankheiten 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
- Strahlentherapie 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin mit 
dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, denen bis zum 
31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teilnahme an der 
Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte (BMV-Ä)) seitens der zustän-
digen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 
- Anästhesiologie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Nuklearmedizin 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

oder Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztli-
cher Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Er-
wachsene 

- Radiologie 

Für die Hinzuziehenden sind folgende Fachärztinnen oder Fachärzte einzeln oder gemeinsam 
zu benennen: 

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
- Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 

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 Einrich-
tungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit besonde-
ren Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten oder der 
Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 
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− Ocularist 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Augenheilkunde 
− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 
− Haut- und Geschlechtskrankheiten 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderli-
che bildgebende Diagnostik. 

c) mit der Betreuung beauftragte Pflegefachkräfte mehrheitlich eine staatlich anerkannte 
Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. Sofern die Regelungen 
einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die entsprechende Er-
fahrung vorzuweisen. 

d) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit ei-
ner onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- oder 
Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied des 
Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen, 
mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon 
sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilnehmer und die 
Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentieren. 

e) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesentli-
chen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen ist, 

f) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt, 

g) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentösen und 
transfusionsmedizinischen Behandlungen ggf. auch für eine Behandlung am Wochen-
ende und an Feiertagen zur Verfügung steht, 

h) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkeiten 
und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen, 

i) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötigten 
Wirkstoffe erfolgt, 

j) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intra-
venösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum 
Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten vorge-
halten werden, 

k) eine Mikrobiologie, 

l) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden, 

m) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

n) stationäre Notfalloperationen möglich sind, 
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o) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (zum Beispiel „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der 
Krebs-Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen 
zur Verfügung gestellt wird, 

p) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den 
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen 
einschließlich des Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens zehn Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer „1 Konkre-
tisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit gesicherter Diagnose behan-
deln.  

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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. Das 
Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als zu-
sätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und 
Onkologie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten 
mit soliden oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darun-
ter 70 Patientinnen und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt 
werden, davon 15 mit intravenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behand-
lung nachweisen oder  

mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt einer anderen Arztgruppe des Kernteams 
muss die Betreuung von durchschnittlich 80 Patientinnen und Patienten mit soliden 
Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 60 Patientinnen und Patienten, 
die mit antineoplastischer Therapie behandelt werden, davon 10 mit intravenöser oder 
intrakavitärer antineoplastischer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15 bzw. 80/60/10) ist die 
Summe aller im Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Ver-
sorgung nach § 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform 
behandelten Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, her-
anzuziehen. 

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 Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. 

Die Mindestbehandlungszahlen können im ersten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 
50 Prozent unterschritten werden. 
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4 Überweisungserfordernis  

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt.  

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Die Überweisung kann auf Grund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. Diese muss innerhalb von 
einem Quartal in eine gesicherte Diagnose überführt werden. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 9: Tumoren des Auges dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungs-
beschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Be-
wertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistun-
gen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß 
§ 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Tumoren des Auges“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 



 

93 

 

Tumorgruppe 10: Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Er-
krankungen der Blutbildung 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkrankungen der 
Blutbildung ab dem vollendeten 18. Lebensjahr, bei denen eine Strahlentherapie und/oder 
systemische medikamentöse Tumortherapie oder eine regelmäßige Transfusion von Eryth-
rozyten- oder Thrombozytenkonzentraten oder eine andere krankheitsspezifische systemi-
sche medikamentöse Therapie indiziert ist, die einer interdisziplinären oder komplexen Ver-
sorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedarf. 

Die Konkretisierung umfasst des Weiteren die Betreuung von Patientinnen und Patienten, 
die wegen eines Tumors des lymphatischen oder blutbildenden Gewebes eine Therapie er-
halten haben und an einer Langzeitkomplikation/Spättoxizität leiden. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden 
Gewebes und schwere Erkrankungen der Blutbildung im Sinne der Richtlinie zählen Patien-
tinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

C81.- Hodgkin-Lymphom [Lymphogranulomatose] 

C82.- Follikuläres Lymphom 

C83.- Nicht follikuläres Lymphom 

C84.- Reifzellige T/NK-Zell-Lymphome 

C85.- Sonstige und nicht näher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms 

C86.-  Weitere spezifizierte T/NK-Zell-Lymphome 

C88.- Bösartige immunproliferative Krankheiten 

C90.- Plasmozytom und bösartige Plasmazellen-Neubildungen 

C91.- Lymphatische Leukämie 

C92.- Myeloische Leukämie 

C93.-  Monozytenleukämie 

C94.- Sonstige Leukämien näher bezeichneten Zelltyps 

C95.- Leukämie nicht näher bezeichneten Zelltyps 

C96.- Sonstige und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildungen des lymphatischen, 
blutbildenden und verwandten Gewebes 

D45  Polycythaemia vera 

D46.- Myelodysplastische Syndrome 

D47.- Sonstige Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens des lymphatischen, 
blutbildenden und verwandten Gewebes 

D55.- Anämie durch Enzymdefekte 

D56.0 Alpha- Thalassämie 

D56.1 Beta-Thalassämie 

D56.2 Delta-Beta-Thalassämie 
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D56.8 Sonstige Thalassämien 

D57.-  Sichelzellenkrankheiten 

E85.30 Systemische AL-Amyloidose Systemische Leichtkettenamyloidose 

E85.88 Sonstige Amyloidose AL-Amyloidose o.n.A. 

nur Formen der Anämie mit kritischer (Pan-) Zytopenie und schwerwiegender Störung der 
Hämatopoese: 

D59.-  Erworbene hämolytische Anämien 

D60.- Erworbene isolierte aplastische Anämie [Erythroblastopenie] [pure red cell ap-
lasia] 

D61.-  Sonstige aplastische Anämien 

D64.- sonstige Anämien 

nur ITP und sonstige Thrombozytopenien bei chronischem Verlauf mit kritisch erniedrigten 
Thrombozytenwerten: 

D69.3 Idiopathische thrombozytopenische Purpura 

D69.4- Sonstige primäre Thrombozytopenie 

D69.6- Thrombozytopenie, nicht näher bezeichnet 

nur bei chronischem Verlauf und dem Risiko einer vital bedrohlichen Symptomatik: 

D70.- Agranulozytose und Neutropenie 

D71 Funktionelle Störungen der neutrophilen Granulozyten 

D72.0 Genetisch bedingte Leukozytenanomalien 

Bei Langzeitkomplikation/Spättoxizität ist der behandelte Tumor des lymphatischen oder blut-
bildenden Gewebes als „Zustand nach“ zu dokumentieren. 

Diese Anlage umfasst nicht die Nachbehandlung von Patientinnen und Patienten im Rahmen 
der allogenen Stammzelltransplantation. 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

− Allgemeine und spezielle Herzfunktionsdiagnostik 

− Anamnese 

− Beratung, Behandlungsplanung und Therapiekontrolle  

− Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT, nuk-
learmedizinische Untersuchungen (wie zum Beispiel FDG-PET; FDG-PET/CT als Staging-Un-
tersuchung beim Hodgkin-Lymphom und als initiales Staging bei aggressiven Non-Ho-
dgkin-Lymphomen)) 

− Endoskopische Diagnostik 

− Histologische, zytologische und tumorgenetische Untersuchungen 

− Immunphänotypisierung 
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− Körperliche Untersuchung 

− Laboruntersuchungen (zum Beispiel HLA-Typisierung) 

− Punktionen unter anderem Knochenmark, Biopsien 

− Tumorstaging 

− Voruntersuchungen und Nachsorge bei autologer Stammzelltransplantation, Gentherapie 

Behandlung 

− Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 

− Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK) 

− Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 
Eingriffen 

− Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 

− Behandlung in Notfallsituationen 

− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 
Behandlungsfolgen 

− Behandlungsplanung (einschließlich Tumorkonferenzen), -durchführung und -kontrolle 

− Einleitung einer Rehabilitation 

− Intrathekale Therapie 

− Kleinchirurgische Eingriffe 

− Medikamentöse Therapien (inklusive Infusionstherapie und Immunsuppressive Therapie) 

− OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 

− Physikalische Therapie 

− Photochemotherapie (PUVA) 

− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 

− Schmerztherapie 

− Strahlentherapie 

− Therapeutische Punktionen und Drainagen 

− Transfusionen 

− Wundversorgung 

Beratung 

− zu Beratung und Betreuung zur sozialen Integration 

− zu Diagnostik und Behandlung 

− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 

− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 

− zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
(zum Beispiel bei Krebsberatungsstellen) 
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− zu Rehabilitationsangeboten 

− zu risikoadaptierte Nachsorge 

− zu Sexualität und Familienplanung 

− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

− zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

− PET/PET-CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose bei malignen Lymphomen oder extramedullä-
ren Leukämieherden zur Therapieplanung 

− Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines Pa-
tienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkrankun-
gen der Blutbildung unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der Kostenpau-
schale 86510 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

− Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

− Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie 
einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die 
Durchführung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu 
Beginn der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche 
Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV) 

− Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie 
einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die 
Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungs-
formen (zum Beispiel Hospize, SAPV) 

− Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der 
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

Die unter „3.1 b) Kernteam“ genannten Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin und 
Hämatologie und Onkologie und Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin, denen eine 
entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Leistungserbringung im Rahmen der On-
kologievereinbarung (Anlage 7 BMV-Ä) seitens der Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde, 
können die Leistungen im Appendix erbringen, für die die entsprechende Zulassung und Ge-
nehmigung vorliegt. 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu be-
achten. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbilden-
den Gewebes und schwere Erkrankungen der Blutbildung erfolgt durch ein interdisziplinäres 
Team gemäß § 3 ASV-RL. 
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a) Teamleitung 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

b) Kernteam 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

− Strahlentherapie 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie auch Fachärztinnen und Fachärzte im Fachgebiet Innere 
Medizin mit dem Nachweis der Zusatz-Weiterbildung Medikamentöse Tumortherapie, de-
nen bis zum 31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung zur Teil-
nahme an der Onkologievereinbarung (Anlage 7 Bundesmantelvertrag Ärzte (BMV-Ä)) sei-
tens der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

− Allgemein- und/oder Viszeralchirurgie 

− Anästhesiologie 

− Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und/oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

− Haut- und Geschlechtskrankheiten 

− Humangenetik in Zusammenhang mit einer genetischen Untersuchung bei Sichelzellanä-
mie oder Thalassämie, spätestens ab 1. Oktober 2027 

− Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 

− Innere Medizin und Gastroenterologie 

− Innere Medizin und Kardiologie 

− Innere Medizin und Nephrologie 

− 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 oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwach-
sene 

− Radiologie 

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Neurochirurgie benannt werden. 

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Transfusionsmedizin benannt werden. 

Eine Fachärztin oder ein Facharzt des interdisziplinären Teams muss über die Zusatz-Weiter-
bildung Palliativmedizin verfügen. 
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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 Einrich-
tungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit besonde-
ren Kenntnissen in der Pflege onkologischer Patientinnen und Patienten oder der 
Zusatzqualifikation onkologische Pflege) 

− Einrichtungen der ambulanten und stationären Palliativversorgung 

− Physiotherapie 

− Referenzpathologie 
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 

− Zahnheilkunde 
Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine Zusammenarbeit mit der folgenden Fachdisziplin besteht:  

− Transfusionsmedizin, sofern die Fachgruppe Transfusionsmedizin nicht bereits im 
ASV-Team vorhanden ist 

Hierzu bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung. 

c) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderli-
che bildgebende Diagnostik. 

d) die in die onkologische Behandlung eingebundenen Pflegefachkräfte mehrheitlich eine 
staatlich anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. So-
fern die Regelungen einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die 
entsprechende Erfahrung vorzuweisen.  

e) zur Gewährleistung des Behandlungsauftrages jede Patientin und jeder Patient mit ei-
ner onkologischen Erkrankung (bei Diagnosestellung vor Einleitung der Primär- oder 
Rezidivtherapie) in einer interdisziplinären Tumorkonferenz durch ein Mitglied des 
Kernteams vorzustellen ist, in die alle an der Behandlung beteiligten Fachdisziplinen, 
mindestens die Fachdisziplinen des Kernteams, eingebunden sind. Ausnahmen hiervon 
sind in einer SOP (standard operating procedures) festzulegen. Die Teilnehmer und die 
Ergebnisse der interdisziplinären Tumorkonferenz sind zu dokumentieren. 

f) der Patientin und dem Patienten das Ergebnis der Tumorkonferenz mit allen wesentli-
chen Aspekten zu Risiken, Nebenwirkungen und zu erwartenden Folgen darzulegen ist, 

g) die Diagnostik und Behandlungseinleitung zeitnah erfolgt, 

h) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für die medikamentösen und 
transfusionsmedizinischen Behandlungen gegebenenfalls auch für eine Behandlung am 
Wochenende und an Feiertagen zur Verfügung steht, 

i) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkeiten 
und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen, 
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j) infektiöse Patientinnen und Patienten in gesonderten Räumen ohne Kontakt zu ande-
ren Patientinnen und Patienten untersucht und behandelt werden können,  

k) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötigten 
Wirkstoffe erfolgt, 

l) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intra-
venösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum 
Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten vorge-
halten werden, 

m) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden, 

n) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

o) stationäre Notfalloperationen möglich sind, 

p) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (zum Beispiel „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der 
Krebs-Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen 
zur Verfügung gestellt wird, 

q) eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den 
Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

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

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 90 Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. Das 
Kernteam muss darüber hinaus zur Durchführung der tumorspezifischen Leistungen als zu-
sätzliche Zulassungsvoraussetzung eines der folgenden Kriterien erfüllen: 

Mindestens eine Fachärztin bzw. ein Facharzt für Innere Medizin und Hämatologie und Onko-
logie muss die Betreuung von durchschnittlich 120 Patientinnen und Patienten mit soliden 
oder hämatologischen Neoplasien pro Quartal und Ärztin bzw. Arzt, darunter 70 Patientinnen 
und Patienten, die mit medikamentöser Tumortherapie behandelt werden, davon 15 mit in-
travenöser oder intrakavitärer oder intraläsionaler Behandlung nachweisen. 

Für die Berechnung der arztbezogenen Mindestmengen (120/70/15) ist die Summe aller im 
Rahmen der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach 
§ 140a SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelten 
Patientinnen und Patienten in den jeweils zurückliegenden vier Quartalen, heranzuziehen. 

Die Mindestmengen sind über den gesamten Zeitraum der ASV-Berechtigung zu erfüllen. 
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In den zurückliegenden vier Quartalen vor Anzeige der Leistungserbringung beim erweiterten 
Landesausschuss müssen mindestens 50 Prozent der oben genannten Anzahlen von Patien-
tinnen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Langzeitkomplikation/Spättoxizität erfolgen bei 
Patientinnen bzw. Patienten, die wegen einer der unter 1 Konkretisierung aufgeführten Tu-
mordiagnosen behandelt worden sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Abs. 2 SGB V muss 
eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit vom Beschluss 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tumorgruppe 10: Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkran-
kungen der Blutbildung dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung 
konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsaus-
schusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den 
Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 
Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkrankun-
gen der Blutbildung“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/richtlinien/80/
https://www.g-ba.de/richtlinien/80/
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b) rheumatologische Erkrankungen 

Teil 1: Erwachsene 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik von Patientinnen und Patienten ab dem vollende-
ten 18. Lebensjahr bei Verdachtsdiagnose oder gesicherter Diagnose einer rheumatologi-
schen Erkrankung sowie deren Behandlung, wenn diese aufgrund der Ausprägung der Erkran-
kung 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: 

D47.5 Chronische Eosinophilen-Leukämie [Hypereosinophiles Syndrom] 

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 in Verbindung mit 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†) 

M07.3-* Sonstige psoriatische Arthritiden (L40.5†) 
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M08.- Juvenile Arthritis 

M09.-* Juvenile Arthritis bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 

M11.- sonstige Kristall-Arthropathien 

M13.- Sonstige Arthritis 

M14.8-* Arthropathien bei sonstigen näher bezeichneten, anderenorts klassifizierten Krank-
heiten in Verbindung mit D86.8 

M30.- Panarteriitis nodosa und verwandte Zustände 

M31.3 Granulomatose mit Polyangiitis 

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 

M35.3 Polymyalgia rheumatica 

M35.4 Eosinophile Fasziitis 

M35.6 Rezidivierende Pannikulitis [Pfeifer-Weber-Christian-Krankheit] 

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 

M46.8- Sonstige näher bezeichnete entzündliche Spondylopathien 

M46.9- Entzündliche Spondylopathie, nicht näher bezeichnet 

M86.3- Chronische multifokale Osteomyelitis 

M94.1 Panchondritis [Rezidivierende Polychondritis] 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 
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Diagnostik 

- Allgemeine (z. B. EKG, Langzeit-EKG, Langzeitblutdruckmessung) und spezielle Herzfunkti-
onsdiagnostik (z. B. Echokardiographie, Myokard-Szintigraphie, Herzkatheteruntersu-
chung) 

- Anamnese 
- Augenärztliche Funktionsuntersuchungen (z. B. Augendruckbestimmung, Augenhinter-

grunduntersuchung, Gesichtsfeldbestimmung, Spaltlampenuntersuchung, Tränenflüssig-
keitsbestimmung, 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 
- Intracutantest (Tuberkulintest) 
- Kapillarmikroskopie 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen (z. B. differenzierte Gerinnungsdiagnostik, Blutgasanalyse) ein-

schließlich immunologischer Diagnostik (z. B. Autoantikörperbestimmung, humorale und 
zelluläre Immunität) und infektiologischer Untersuchungen 

- Makroskopische, mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei Pa-
tienten entnommenen Materials (z. B. Gewebe, Sekrete, Knochenmarksaspirat) 

- Neurophysiologische Untersuchungen (z. B. EEG, EMG, ENG)  
- Nierenfunktionsdiagnostik 
- Pulmonale Funktionsdiagnostik 

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 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch  
- zu humangenetischen Fragestellungen 
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- 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 Notfallauswei-

ses ergänzt werden  
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

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

- PET; PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose-Positronenemissionstomographie (FDG-PET) 
bei Patientinnen und Patienten mit anti-TIF1γ-oder NXP2- Antikörper-positiver Dermato-
myositis bei Erkrankungsbeginn nach dem 40. Lebensjahr und Vorliegen mindestens eines 
weiteren Hochrisikofaktors zum Tumorausschluss bei Erkrankungsbeginn bis 3 Jahre nach 
Erkrankungsbeginn 

- PET; PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose-Positronenemissionstomographie (FDG-PET) 
oder PET; PET/CT mit radioaktiv markierten Somatostatin-Rezeptor-Liganden wie Ga-68-
DOTA-NOC als komplementäre Diagnostik zu einem weiterhin unklaren kardialen bildge-
benden Befund oder wenn ein MRT kontraindiziert ist 

- bei bereits nachgewiesener extrakardialer Sarkoidose mit unklaren, neu aufgetretenen 
kardialen Symptomen oder Auffälligkeiten in der Echokardiographie, im EKG oder 24h-
EKG, 

- bei unklarer Rhythmusstörung oder Herzinsuffizienz im jüngeren Lebensalter und Ver-
dacht auf Sarkoidose 

- Vorbereitung und Durchführung eines strukturierten, evaluierten, zielgruppenspezifi-
schen und publizierten Schulungsprogramms für Patienten mit Rheumatoider Arthritis 

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 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Rheumatologie 
- Haut- und Geschlechtskrankheiten 
- Innere Medizin und Nephrologie 
- Innere Medizin und Pneumologie 
- Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopädische Rheumatologie 

Die Voraussetzung zur Beteiligung des Fachgebietes „Orthopädie und Unfallchirurgie mit 
Zusatz-Weiterbildung Orthopädische Rheumatologie“ im ASV-Team entfällt, wenn in dem 
für die ambulante spezialfachärztliche Versorgung relevanten Einzugsbereich  
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- kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist oder 
- dort trotz ernsthaften Bemühens innerhalb eines Zeitraumes von mindestens 2 Monaten 

keine zur Kooperation bereite geeignete Fachärztin oder kein zur Kooperation bereiter ge-
eigneter Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopä-
dische Rheumatologie zu finden ist. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Augenheilkunde 
- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
- Humangenetik, nur in Zusammenhang mit Untersuchungen zur genetischen Bestätigung 

bei klinischem Verdacht auf Mittelmeerfieber 
- 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 oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 

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 Ein-
richtungen 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 je-
weiligen ASV-Teams mit einer rheumatologischen Akutklinik oder einem Kranken-
haus, 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 erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht. 

d) Informationen über Patientenschulungen mit einem strukturierten, evaluierten und 
zielgruppenspezifischen Schulungsprogramm zur Verfügung gestellt werden. 
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3.3 Dokumentation 

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

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 240 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen können im ers-
ten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 50 Prozent unterschritten werden. 

4 Überweisungserfordernis 

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

Die Aufnahme in die ASV kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. Diese Über-
weisung 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 Minu-
ten), Trauma, Schmerz, nächtlicher Rückenschmerz, rezidivierende Gelenksteife), 

2. Körperlicher Untersuchung (z. B. Bewegungseinschränkung, extraartikuläre Manifestatio-
nen, schmerzhafte Gelenkschwellung), 

3. Laboruntersuchungen (z. B. Entzündungsparameter, falls vorhanden auch spezifische An-
tikörper 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. 
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5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
rheumatologische Erkrankungen Teil 1: Erwachsene dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfol-
gende Leistungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des 
ergänzten Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztli-
chen Leistungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 
SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „rheumatologische Erkrankungen - Erwachsene“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-
RL* 

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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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 rheu-
matologischer 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 in Verbindung mit 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 Krank-
heiten in Verbindung mit D86.8 
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M30.0 Panarteriitis nodosa 

M30.1 Panarteriitis mit Lungenbeteiligung 

M30.2 Juvenile Panarteriitis 

M30.3 Mukokutanes Lymphknotensyndrom [Kawasaki-Krankheit] 

M31.3 Granulomatose mit Polyangiitis 

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 

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 
- Medizinische Beratung zur Partizipation (Schule und Berufsausbildung) und sozialen In-

tegration. 
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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 Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Rheumatologie 

b) Kernteam 

- Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Rheumatologie 
- Augenheilkunde 
- Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopädische Rheumatologie  

Die Voraussetzung zur Beteiligung des Fachgebietes „Orthopädie und Unfallchirurgie mit 
Zusatz-Weiterbildung Orthopädische Rheumatologie“ im ASV-Team entfällt, wenn in dem 
für die ambulante spezialfachärztliche Versorgung relevanten Einzugsbereich  

- kein geeigneter Kooperationspartner vorhanden ist oder 
- dort trotz ernsthaften Bemühens innerhalb eines Zeitraumes von mindestens 2 Monaten 

keine zur Kooperation bereite geeignete Fachärztin oder kein zur Kooperation bereiter ge-
eigneter Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Orthopä-
dische Rheumatologie zu finden ist. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
- Haut- und Geschlechtskrankheiten 
- Humangenetik, nur in Zusammenhang mit Untersuchungen zur genetischen Bestätigung 

bei klinischem Verdacht auf Hereditäre Periodische Fiebersyndrome und Blau-Syndrom 
- Innere Medizin und Angiologie 
- Innere Medizin und Gastroenterologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt 

Kinder- und Jugend-Gastroenterologie 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit 

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

und Jugend-Kardiologie 
- Innere Medizin und Nephrologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kin-

der- und Jugend-Nephrologie 
- Innere Medizin und Pneumologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kin-

der- und Jugend-Pneumologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 
- Neurologie oder Kinder- und Jugendmedizin mit 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 oder 
Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene oder Fachpsychothe-
rapeutin oder Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugendliche 
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- 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 
Sorge zu tragen, dass eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Koopera-
tion des jeweiligen ASV-Teams mit einem Krankenhaus besteht, das über eine Abteilung für 
Kinder- und Jugendmedizin und Notaufnahme verfügt. Die jeweilige Einrichtung ist der Pati-
entin 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 Diagno-
sesicherheit), 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

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 gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 abrechnungsfähigen ambulanten spe-
zialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
rheumatologische Erkrankungen Teil 2: Kinder und Jugendliche dieser Richtlinie bestimmt. Die 
nachfolgende Leistungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmun-
gen des ergänzten Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezial-
fachärztlichen Leistungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Ab-
satz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungs-
umfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 
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Appendix „rheumatologische Erkrankungen – Kinder und Jugendliche“ gemäß § 5 Absatz 1 
Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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c) Chronisch entzündliche Darmerkrankungen 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (CED) 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankungen 
im Sinne der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

K50.- Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis] [Morbus Crohn]  

K51.- Colitis ulcerosa  

K52.3- Colitis indeterminata 

K52.8 Sonstige näher bezeichnete nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis (nur Mikrosko-
pische Kolitis) 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

− Anamnese 
− Augenärztliche Funktionsuntersuchung (zum Beispiel Augendruckbestimmung, Augen-

hintergrunduntersuchung, Gesichtsfeldbestimmung, Spaltlampenuntersuchung, Tränen-
flüssigkeitsbestimmung, Schirmertest) 

− Bildgebende Diagnostik (zum Beispiel Ultraschall einschließlich, endosonographischer 
Verfahren, Röntgen, Sonografie, MRT-/Röntgen-Sellink) 

− Dermatologische Diagnostik 
− Diagnostik der Kontinenzleistung  

− Endoskopie des Gastrointestinaltraktes einschließlich interventioneller Verfahren (zum 
Beispiel endoskopische Bougierung, Punktionen und Biopsien), Chromoendoskopie oder 
hochauflösende Weißlichtendoskopie (HDWLE) bei Durchführung der Überwachungskolo-
skopie 

− Körperliche Untersuchung 
− Laboruntersuchungen (inklusive Stuhluntersuchungen) 
− Punktionen, Biopsien, Histopathologische Untersuchungen 

Behandlung 

− Ausstellen, zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
− Behandlungsplanung (einschließlich), -durchführung und -kontrolle, 
− Behandlung in Notfallsituationen 
− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und unerwünschten Behand-

lungsfolgen 
− Beratung und Anleitung zum Umgang mit Anus praeter und Pouch 
− Einleitung der Rehabilitation 
− Endoskopische Dilatation von Stenosen 
− Kleinchirurgische Eingriffe, gegebenenfalls OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge  
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− Kurznarkosen im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 
Eingriffen  

− Einleitung, Überprüfung und Anpassung einer enteralen oder parenteralen Ernährung 
− Medikamentöse Therapien einschließlich Infusionstherapien 
− Physikalische Therapie 
− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
− Schmerztherapie 
− Therapie von Stuhlinkontinenz 
− Wundversorgung 

Beratung 

− zu Diagnostik und Behandlung 
− zu Ernährung 
− zu Heilmitteln 
− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch (insbesondere Stoma- und Inkontinenz-

versorgung) 
− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
− zur operativen Versorgung 
− zu Sexualität, Familienplanung und Schwangerschaft 
− zu Rehabilitationsangeboten 
− zu psychosozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten auch der Bezugspersonen 
− zur psychotherapeutischen Versorgung 
− zu Verhalten in Notfallsituationen  
− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten  

Weitere spezifische Leistungen: 

− Kapselendoskopie Dünndarm 

− wenn nach Durchführung der Initialdiagnostik Ösophago-Gastro-Duodenoskopie, 
vollständige Koloskopie – sofern möglich mit Einblick in das terminale Ileum, MRT 
und Darmsonographie weiterhin der Verdacht auf das Vorliegen eines Morbus 
Crohn mit Dünndarmbefall besteht. 

− zur Differenzierung zwischen M. Crohn und Colitis ulcerosa in unklaren Fällen 

− zur Entscheidung der weiteren Therapiemaßnahmen 

− bei chronisch aktiven Verlaufsformen 

− bei sekundärem Therapieversagen 

− bei kontinuierlich hohem Steroidbedarf 

− Intestinoskopie (Ballon-, Doppelballon-, Spiralenteroskopie) 

− zur Differenzierung zwischen M. Crohn und Colitis ulcerosa in unklaren Fällen 

− bei unklarer Blutung bei vorherigem Ausschluss einer Blutungsquelle im oberen 
oder unteren Gastrointestinaltrakt 

− Pouchoskopie 



 

115 

 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit chronisch entzündlichen Darmerkrankun-
gen erfolgt durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Gastroenterologie  

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ auch eine Fachärztin oder 
ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroente-
rologie benannt werden. 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Viszeralchirurgie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit 19.Kinder- und Jugend-Gastroenterologie zu benen-
nen. Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem genann-
ten Schwerpunkt verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugend-
medizin zu benennen.  

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendchirurgie benannt 
werden. 

Im Kernteam müssen ein an der vertragsärztlichen Versorgung teilnehmender Leistungser-
bringer und ein nach § 108 SGB V zugelassenes Krankenhaus unter Abschluss einer ASV-Ko-
operationsvereinbarung vertreten sein. Die Vorgaben des § 10 der Richtlinie gelten entspre-
chend. 

Berechtigt zur Teilnahme sind neben den Fachärztinnen und Fachärzten für Innere Medizin 
und Gastroenterologie auch Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin, denen bis zum 
31. Dezember 2015 eine entsprechende Zulassung und Genehmigung für die Erbringung gast-
roenterologischer Leistungen seitens der zuständigen Kassenärztlichen Vereinigung erteilt 
wurde. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Augenheilkunde 
- Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
- Haut- und Geschlechtskrankheiten 
- Innere Medizin und Rheumatologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Pathologie  
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

oder Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztli-
cher Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Er-
wachsene 

- Radiologie  
- Urologie 
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine 
Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugendliche oder eine 
Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Ju-
gend-Rheumatologie als Teammitglied benannt werden. 

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 Einrichtun-
gen besteht:  

- ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege, 
- Ernährungsberatung durch spezialisierte Fachkräfte (zum Beispiel Diätassisten-

ten), 
- Kontinenztherapie, 
- Physikalische Therapie,  
- Selbsthilfe, 
- sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten,  
- Stomatherapie 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.  

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von einer 
bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht:  

- Innere Medizin und Gastroenterologie  
- Viszeralchirurgie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderli-
che bildgebende und endoskopische Diagnostik. 

c) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

d) Informationen über Patientenschulungen mit einem strukturierten, evaluierten und ziel-
gruppenspezifischen Schulungsprogramm bestehen 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
chronisch entzündlichen Darmerkrankungen (CED) ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive 
des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit sowie die Behandlungsmaßnahmen sowie die ver-
anlassten Leistungen einschließlich des Behandlungstages zu dokumentieren.  

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 100 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen Versorgung nach § 140a 
SGB V oder einer sonstigen, auch privat finanzierten Versorgungsform behandelt wurden. 
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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 Anzahl von Patientin-
nen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Abs. 2 SGB V muss 
eine gesicherte Diagnose vorliegen. Für Kinder und Jugendliche ist eine Verdachtsdiagnose 
ausreichend. Diese muss jedoch innerhalb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesi-
cherte Diagnose überführt sein. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Chronisch entzündliche Darmerkrankungen dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leis-
tungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten 
Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leis-
tungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V ge-
mäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Chronisch entzündliche Darmerkrankungen“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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Anlage 1.2 Schwere Verlaufsformen von Erkrankungen mit besonderen Krankheitsver-
läufen 

a) Multiple Sklerose 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Multipler Sklerose, wenn diese aufgrund der Ausprägung der Erkrankung eine interdiszip-
linäre oder komplexe Versorgung oder eine besondere Expertise oder Ausstattung benötigen. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose im Sinne der Richtlinie zäh-
len Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

G35.- Multiple Sklerose [Encephalomyelitis disseminata] 

G36.- Sonstige akute disseminierte Demyelinisation 

G37.- Sonstige demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

− Allgemeine (zum Beispiel Elektrokardiogramm [EKG]) und spezielle (zum Beispiel transö-
sophageale und transthorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG, Langzeit-EKG) Herz-
funktionsdiagnostik 

− Anamnese 
− Augenärztliche Funktionsuntersuchung (zum Beispiel Gesichtsfeld- und Augenhinter-

grunduntersuchung) 
− Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT) 
− Körperliche Untersuchung 
− Laboruntersuchungen 
− Liquoruntersuchung 
− Neurologische Untersuchung 
− Neurophysiologische Untersuchungen (zum Beispiel Elektroenzephalogramm [EEG], 

Elektromyographie [EMG], Elektroneurographie [ENG], evozierte Potenziale) 
− Neuropsychologische Untersuchungen 
− Psychiatrische Untersuchung 
− Schluckdiagnostik 
− Urologische Funktionsuntersuchung (zum Beispiel Restharnbestimmung, Urodynamik) 

Behandlung 

− Anlage von Blasenkathetern 
− Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
− Behandlung in Notfallsituationen 
− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
− Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle 
− Einleitung einer Rehabilitation 
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− Kleinchirurgische Eingriffe 
− Medikamentöse Therapien inklusive Injektionen, Infusionstherapien, intrathekale Pum-

penversorgung 
− Physikalische Therapie 
− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
− Schmerztherapie 
− Wundversorgung 

Beratung 

− zur sozialen Integration 
− zu Diagnostik und Behandlung  
− zu Heilmitteln 
− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
− zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
− zu Rehabilitationsangeboten 
− zu Sexualität und Familienplanung 
− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
− zur Ernährung 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose erfolgt durch ein inter-
disziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

− Neurologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropädiatrie benannt wer-
den. 

b) Kernteam 

− Zusätzlich zur Teamleitung: Neurologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropädiatrie zu benennen. Falls 
keine Fachärztin oder kein Facharzt mit dem Schwerpunkt Neuropädiatrie verfügbar ist, ist 
eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

− Augenheilkunde 
− Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
− Innere Medizin und Kardiologe 
− Laboratoriumsmedizin 
− Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

− Radiologie 
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− Urologie 

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Radiologie mit Schwerpunkt Neuroradi-
ologie benannt werden. 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine 
Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugendliche oder eine 
Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Ju-
gend-Kardiologie als Teammitglied benannt werden. 

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 Einrich-
tungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege  
− Ergotherapie 
− Logopädie 
− Physiotherapie 
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 
Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Neurologie 

c) Notfallpläne (SOP [standard operating procedures]) und für Reanimation und sonstige 
Notfälle benötigte Geräte und Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung 
von Patientinnen und Patienten bereitgehalten werden 

d) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
Multipler Sklerose ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnose-
sicherheit zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 120 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. 
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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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss 
eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

Für Kinder und Jugendliche ist eine Verdachtsdiagnose ausreichend. Diese muss jedoch inner-
halb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte Diagnose überführt sein. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Multiple Sklerose dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung kon-
kretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsausschus-
ses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den Be-
schlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 
Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Multiple Sklerose“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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b) zerebrale Anfallsleiden (Epilepsie) 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit zerebralen Anfallsleiden (Epilepsie), wenn diese aufgrund der Ausprägung der Erkrankung 
eine interdisziplinäre oder komplexe oder besondere Expertise oder Ausstattung benötigen. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit zerebralen Anfallsleiden im Sinne der Richtli-
nie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 
G40.- Epilepsie 

 Bei G40.5 Spezielle epileptische Syndrome nur Epilepsia partialis continua [Kojew-
nikow-Syndrom] 

F80.3 Erworbene Aphasie mit Epilepsie (Landau-Kleffner-Syndrom) 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

- Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

− Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (zum Beispiel EKG) und spezielle Herzfunktionsdiag-
nostik (zum Beispiel transösophageale und transthorakale Echokardiographie) 

− Anamnese 
− Bildgebende Diagnostik (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT) 
− Humangenetische Untersuchungen  
− Körperliche Untersuchung 
− Laboruntersuchungen (zum Beispiel immunologische Labordiagnostik, Bestimmung von 

Arzneimittelspiegeln) 
− Liquoruntersuchung 
− Neurologische Untersuchung  
− Neurophysiologische Untersuchungen (zum Beispiel EEG, EMG, ENG, evozierte Potenzi-

ale) 
− Neuropsychologische Untersuchungen  
− Psychiatrische Untersuchung 

Behandlung 

− Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
− Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle  
− Behandlung in Notfallsituationen 
− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
− Einleitung einer Rehabilitation 
− Kleinchirurgische Eingriffe 
− Medikamentöse Therapien inkl. Injektionen, Infusionstherapien 
− Physikalische Therapie 
− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
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− Wundversorgung 

Beratung 

− zu Ausbildung, Beruf und sozialen Aspekten 
− zu Diagnostik und Behandlung (zum Beispiel auch Epilepsie-Chirurgie) 
− zu Heilmitteln 
− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
− zu humangenetischen Fragestellungen 
− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
− zu psychosozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
− zu Rehabilitationsangeboten 
− zu Sexualität und Familienplanung 
− zu Verhalten in Notfallsituationen 
− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
− zur Ernährung (zum Beispiel Ketogene Diät) 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit zerebralen Anfallsleiden erfolgt durch ein 
interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Neurologie 
Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ auch eine Fachärztin 
oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie be-
nannt werden. 

b) Kernteam 

- Zusätzlich zur Teamleitung: Neurologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt Neuropädiatrie zu benen-
nen.  

Falls keine Fachärztin oder Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem Schwerpunkt 
Neuropädiatrie verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugend-
medizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

- Humangenetik 

- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie  

- Innere Medizin und Kardiologie 

- Laboratoriumsmedizin 
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- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
oder Psychologische oder ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder 
ärztlicher Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut 
für Erwachsene 

- Radiologie 

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Radiologie mit dem Schwerpunkt 
Neuroradiologie benannt werden. 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder 
ein Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut 
oder eine Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugend-
liche oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwer-
punkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Endokrino-
logie und -Diabetologie als Teammitglied benannt werden. 

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 Einrich-
tungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege 

− Epilepsie-Chirurgie 

− Ergotherapie 

− Logopädie 

− Physiotherapie 

− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 
mit sozialen Beratungsangeboten 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner beziehungsweise einem der folgenden Ärztinnen beziehungsweise Ärzte besteht: 

− Neurologie 

c) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten 
bereitgehalten werden, 

d) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
zerebralen Anfallsleiden ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Di-
agnosesicherheit zu dokumentieren. 
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3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 110 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Patien-
tinnen und Patienten behandelt worden sein. 

Die Mindestbehandlungszahlen können im ersten Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 
50 Prozent unterschritten werden. 

Bei ausschließlicher Behandlung von Kindern und Jugendlichen wird keine Mindestmenge 
festgelegt. 

4 Überweisungserfordernis 

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt.  

Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich und möglich, sofern die Vo-
raussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben sind. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Zum Zeitpunkt der Überweisung an einen Leistungserbringer nach § 116b Absatz 2 SGB V muss 
eine gesicherte Diagnose vorliegen. 

Für Kinder und Jugendliche ist eine Verdachtsdiagnose ausreichend. Diese muss jedoch inner-
halb von zwei Quartalen nach Erstkontakt in eine gesicherte Diagnose überführt sein. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 17. Juli 2025 die abrechnungsfähigen ambulanten spezi-
alfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage ze-
rebrale Anfallsleiden dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung 
konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsaus-
schusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den 
Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 
Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 
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Appendix „zerebrale Anfallsleiden“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 

  

 

*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 
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Anlage 2 Seltene Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend geringen 
Fallzahlen 

a) Tuberkulose und atypische Mykobakteriose 

1 Konkretisierung der Erkrankung  

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und die Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten mit Tuberkulose oder atypischer Mykobakteriose. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Tuberkulose oder atypischer Mykobakteriose 
im Sinne der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

A15.- Tuberkulose der Atmungsorgane, bakteriologisch, molekularbiologisch oder histolo-
gisch gesichert 

A16.- Tuberkulose der Atmungsorgane, weder bakteriologisch, molekularbiologisch noch 
histologisch gesichert 

A17.- Tuberkulose des Nervensystems 

A18.- Tuberkulose sonstiger Organe 

A19.- Miliartuberkulose 

A31.- Infektion durch sonstige Mykobakterien 

sowie Z20.1 Kontakt mit und Exposition gegenüber Tuberkulose für die Kontaktper-
sonen bei gegebenenfalls erforderlicher Chemoprophylaxe/Chemoprävention 

sowie Z22.7 Latente Tuberkulose bei gegebenenfalls erforderlicher Chemoprophy-
laxe/Chemoprävention. 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG-Untersuchungen) 
- Anamnese 
- Augenärztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Prüfung des Farbsinns, Funduskopie) 
- Blutgasanalyse 
- Bildgebende Diagnostik (z. B. Röntgenuntersuchungen, CT-/MRT-Untersuchungen, Sono-

graphie) 
- Endoskopie des Respirationstraktes, des Gastrointestinaltraktes, des Urogenitaltraktes 

einschließlich interventioneller Verfahren (z. B. laryngoskopische und bronchoskopische 
Untersuchungen, Gastroskopie, Koloskopie, Urethrozystoskopie) 

- Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten 
- HNO-ärztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Hörschwellenbestimmung, Tonschwellenau-

diometrie, Sprachaudiometrie) 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen (z. B. phänotypische Resistenztestung, ausgewählte molekularbio-

logische Schnellresistenztestverfahren, Kontrolle von Medikamentenserumspiegeln) 
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- Lungenfunktionsmessungen  
- Makroskopische und mikroskopische Untersuchung beim Patienten entnommenen Mate-

rials 
- Punktionen, Biopsien 
- Quantitative Bestimmung einer in-vitro Interferon-gamma Freisetzung nach ex-vivo Sti-

mulation mit Antigenen im Rahmen einer differenzierten Tbc-Diagnostik 
- Tuberkulintest 

Behandlung 

- Anlage von fixierenden Verbänden 
- Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle 
- Bougierung der Harnröhre 
- Chemoprophylaxe/Chemoprävention 
- Einlage von Blasenkathetern 
- Einlage von Schienenkathetern 
- Einleitung der Rehabilitation 
- Kleinchirurgische Eingriffe 
- Medikamentöse Therapien, inklusive Infusionstherapie und gegebenenfalls kontrollierte 

Medikamenteneinnahme (inklusive DOTS=directly observed treatment short course) 
- Physikalische Therapie inklusive Inhalationstherapie 
- Punktion und Drainagetherapie 
- Schmerztherapie 
- Transfusionen 
- Wundversorgung 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu Infektionsschutzmaßnahmen 
- zu Medikamentengabe, Nebenwirkungen und Resistenzen 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu sozialen Beratungsangeboten, auch zu Angeboten des Öffentlichen Gesundheitsdiens-

tes (ÖGD) 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Tuberkulose oder atypischer Mykobakte-
riose erfolgt durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Pneumologie oder  
- Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie 
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Pneumologie 
benannt werden. 

b) Kernteam 

- Sofern Teamleitung Innere Medizin und Pneumologie: 

− Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie oder  
− Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 

- Sofern Teamleitung Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Infektiologie: 

− Innere Medizin und Pneumologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Pneumologie zu be-
nennen. Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem ge-
nannten Schwerpunkt verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Ju-
gendmedizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Augenheilkunde 
- Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Urologie 
- Orthopädie und Unfallchirurgie 
- Neurologie 
- Pathologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Radiologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, können zusätzlich eine Fachärztin bezie-
hungsweise ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Ju-
gend-Gastroenterologie oder eine Fachärztin beziehungsweise ein Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie benannt werden. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− Physiotherapie 
− sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) Möglichkeiten zur Suchtbehandlung, zur Methadon-Substitution, zur HIV/AIDS–Be-
handlung bestehen, 

c) eine räumliche Trennung von Patientinnen und Patienten mit offener Tuberkulose 
bzw. nachgewiesener Multiresistenz gewährleistet ist. 
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3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
Tuberkulose oder atypischer Mykobakteriose ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des 
Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 20 Patientinnen bzw. Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder gesicherter Diag-
nose 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Anzahl von Patientin-
nen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. Nach vier Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich. Für 
Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Krankenhau-
ses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen vertrags-
ärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 
Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose oder zur Chemoprophy-
laxe/Chemoprävention erfolgen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 Behandlungsumfang. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach 
§ 87 Absatz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 17. Juli 2025 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Tuberkulose und atypische Mykobakterien dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leis-
tungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten 
Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leis-
tungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V 
gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. Der Ge-
meinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang.  

Hierfür nimmt er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungs-
bedarf auf. 
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Appendix „Tuberkulose und atypische Mykobakteriose“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 

 

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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b) Mukoviszidose 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Mukoviszidose. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Mukoviszidose im Sinne der Richtlinie zählen 
Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

E84.- Zystische Fibrose 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allergiediagnostik (z. B. Intracutantest) 
- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG) und spezielle Herzfunktionsdiagnostik 

(z. B. Echokardiographie, Belastungs-EKG) 
- Anamnese  
- Bildgebende Diagnostik (z. B. Sonographie, Röntgenuntersuchung, CT, MRT, Osteodensi-

tometrie) 
- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes (z. B. ERCP), des Respirationstraktes (z. B. Bron-

choskopie, bronchoalveoläre Lavage) und der Nasennebenhöhlen 
- Histologische und zytologische Untersuchungen von Geweben und Sekreten 
- HNO-ärztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Audiometrie) 
- Humangenetische Untersuchungen 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen (z. B. Sputumuntersuchung auf Erreger und Resistenz, Glukosebe-

stimmung) 
- Makroskopische und mikroskopische Untersuchung bei einer Patientin und bei einem Pa-

tienten entnommenen Materials 
- Pulmonale Funktionsdiagnostik 
- Schweißtest für Kinder und Jugendliche 
- Tuberkulintest 

Behandlung 

- Ausstellen, z. B. von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle  
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Einleitung der Rehabilitation 
- Medikamentöse Therapien inklusive Inhalations- und Infusionstherapie  
- Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) 
- Physikalische Therapie  
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Therapeutische Punktionen und Drainagen 



 

133 

 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu humangenetischen Fragestellungen 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen  
- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten  
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu Sexualität und Familienplanung 
- zu sozialen Beratungsangeboten 
- zu Verhalten in Notfallsituationen; die Information kann z. B. mittels eines Notfallauswei-

ses erfolgen 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung 
- zur Prävention von Infektionen und zur Besiedlung mit pathogenen Keimen (z. B. PSAE, 

MRSA, Cepacia-Komplex; Aspergillen) 

Weitere spezifische Leistungen: 

- Schweißtest  
- im Erwachsenenalter aufgrund einer unklaren chronisch sinopulmonalen Erkran-

kung, einer rezidivierenden oder chronischen Pankreatitis (nicht-biliär, nicht-alko-
holisch), einer primär sklerosierenden Cholangitis, aquagenen Palmoplantar-
keratose und/oder einer obstruktiven Azoospermie und bei Verdacht auf Mukovis-
zidose 

- einmalig vor der Einleitung einer CFTR-Modulator-Therapie, sofern der letzte 
Schweißtest vor mehr als einem Jahr durchgeführt wurde sowie einmalig nach der 
Einleitung einer CFTR-Modulator-Therapie als ergänzendes Instrument zur Beurtei-
lung der Therapieeffektivität 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Mukoviszidose erfolgt durch ein interdis-
ziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Pneumologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Pneumologie 
benannt werden. 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Pneumologie 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Pneumologie oder 
eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und 
Jugend-Gastroenterologie zu benennen. Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- 
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und Jugendmedizin mit den genannten Schwerpunkten verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder 
ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
- Humangenetik 
- Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Pathologie 
- Radiologie 
- Urologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin beziehungs-
weise ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Endo-
krinologie und -Diabetologie oder eine Fachärztin beziehungsweise ein Facharzt für Kinder- 
und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder eine Fachärztin be-
ziehungsweise ein Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine 
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin beziehungsweise ein Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut oder eine Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder 
und Jugendliche als Teammitglied benannt werden. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 
mit sozialen Beratungsangeboten 

− Physiotherapie 
− Ernährungstherapie 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine Trennung von Patientinnen und Patienten mit verschiedenen Keimbesiedelun-
gen gewährleistet ist. 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
Mukoviszidose ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesi-
cherheit zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder gesicherter Diag-
nose behandeln. 
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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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Anzahl von Patientin-
nen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis.  

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Mukoviszidose dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung konkreti-
siert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsausschusses zu 
den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den Beschlüssen 
des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser 
Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Mukoviszidose“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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c) Hämophilie 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Hämophilie. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Hämophilie im Sinne der Richtlinie zählen Pa-
tientinnen und Patienten mit folgenden hereditären oder erworbenen Faktormangelzustän-
den und sonstigen Koagulopathien, sofern sie mit einer dauerhaft behandlungsbedürftigen 
Hypokoagulabilität verbunden sind: 

D66 Hereditärer Faktor-VIII-Mangel 

D67 Hereditärer Faktor-IX-Mangel 

D68.0- Willebrand-Jürgens-Syndrom 

D68.1 Hereditärer Faktor-XI-Mangel 

D68.2- Hereditärer Mangel an sonstigen Gerinnungsfaktoren 

D68.31 Hämorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikörpern gegen Faktor VIII 

D68.32 Hämorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikörpern gegen sonstige Gerin-
nungsfaktoren 

D68.38 Sonstige hämorrhagische Diathese durch sonstige und nicht näher bezeichnete Anti-
körper 

D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren 

D68.8 Sonstige näher bezeichnete Koagulopathien 

D69.1 Qualitative Thrombozytendefekte 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Anamnese 
- Bildgebende Diagnostik (z. B. Sonographie, Röntgenuntersuchung, CT, MRT) 
- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes (z. B. Gastroskopie, Koloskopie) 
- humangenetische Untersuchungen 
- Infektionsdiagnostik (z. B. HIV, Hepatitis B und C) 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen (z. B. Klinische Chemie und Blutbild, Blutgruppenbestimmung und 

weitere immunhämatologische Diagnostik, umfassende Gerinnungsdiagnostik mit Einzel-
faktorbestimmungen, Hemmkörperbestimmung- und Titration, immunologische und HLA-
Diagnostik) 

Behandlung 

- Ausstellen, z. B. von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle 
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- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Einleitung der Rehabilitation 
- Gerinnungstherapie 
- Medikamentöse Therapien 
- Orthopädisch-unfallchirurgische Intervention 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Transfusion von Blutkomponenten 

Beratung 

- zu Diagnostik, Behandlung und Therapiewahl (z. B. Immuntoleranz, Prophylaxe vs. Be-
darfsmedikation, Heimselbstbehandlung) 

- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu humangenetischen Fragestellungen 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu Sexualität und Familienplanung (einschließlich Zyklusregulation) 
- zu sozialen Beratungsangeboten 
- zu Verhalten in Notfallsituationen: Die Information erfolgt mittels eines Notfallausweises. 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung 
- zur Kontrolle der Physiotherapie 
- zur Präparatewahl (Heimselbstbehandlung, rekombinante vs. Plasmapräparate, Dosis) 
- zur Prävention 
- zur Schulung von Patientinnen und Patienten und Personen aus dem häuslichen Umfeld in 

Bezug auf die Heimselbstbehandlung 
- zur Zahnextraktion 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Hämophilie erfolgt durch ein interdiszip-
linäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Hämostaseologie  
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie mit Zusatz-Weiterbildung Hämostaseolo-

gie oder 
- Transfusionsmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hämostaseologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hämostaseologie benannt 
werden. 

b) Kernteam 
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Zusätzlich zur Teamleitung mindestens eine weitere Fachärztin oder ein weiterer Facharzt mit 
Zusatz-Weiterbildung Hämostaseologie: 

- Innere Medizin  
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie oder 
- Transfusionsmedizin 

Sofern Teamleitung Transfusionsmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hämostaseologie, muss 
mindestens eine weitere Fachärztin oder ein weiterer Facharzt mit Zusatz-Weiterbildung Hä-
mostaseologie und der Facharztweiterbildung 

- Innere Medizin oder 
- Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

Teil des Kernteams sein. 

Teil des Kernteams ist auch: 

- Orthopädie und Unfallchirurgie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hämostaseologie zu benennen. 

Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit der genannten 
Zusatz-Weiterbildung verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Ju-
gendmedizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Allgemeinchirurgie 
- Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
- Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
- Humangenetik 
- Innere Medizin und Gastroenterologie (sofern nicht im Kernteam vertreten) 
- Laboratoriumsmedizin 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin beziehungs-
weise ein Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeutin beziehungsweise ein Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeut oder eine Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Ju-
gendliche oder eine Fachärztin beziehungsweise ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin 
mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroenterologie als Teammitglied benannt werden. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 
mit sozialen Beratungsangeboten 

− Physiotherapie 
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Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine Zusammenarbeit mit der folgenden Fachdisziplin besteht: 

− Zahnheilkunde 

Hierzu bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung. 

c) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie mit Zusatz-Weiterbildung 
Hämostaseologie  

− Innere Medizin mit Zusatz-Weiterbildung Hämostaseologie 
− Transfusionsmedizin mit Zusatz-Weiterbildung Hämostaseologie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

d) folgende räumliche und technische Ausstattung vorgehalten wird: permanente Ver-
fügbarkeit von Gerinnungspräparaten  

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
Hämophilie ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicher-
heit zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 30 Patientinnen und Patienten mit schwerer Hämophilie 
(F VIII bzw. F IX < 1 % sowie Willebrand-Jürgens-Syndrom mit dauerhaft behandlungsbedürf-
tiger Hypokoagulabilität) 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Anzahl von Patientin-
nen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis.  

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 
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5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Hämophilie dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung konkretisiert 
unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsausschusses zu den 
abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den Beschlüssen des 
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser 
Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Hämophilie“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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d) neuromuskuläre Erkrankungen 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit neuromuskulären Erkrankungen. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen im Sinne der 
Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

E85.1 neuropathische heredofamiliäre Amyloidose 

G12.- Spinale Muskelatrophie und verwandte Syndrome 

G14 Postpolio-Syndrom 

G60.- Hereditäre und idiopathische Neuropathie 

G61.- Polyneuritis 

G70.- Myasthenia gravis und sonstige neuromuskuläre Krankheiten  

G71.- Primäre Myopathien 

G72.3 Sonstige Myopathien: Periodische Lähmung 

G72.4 Entzündliche Myopathie, anderenorts nicht klassifiziert 

G72.88 Sonstige näher bezeichnete Myopathien 

G73.0* Myastheniesyndrome bei endokrinen Krankheiten  

G73.1* Lambert-Eaton-Syndrom 

G73.2* Sonstige Myastheniesyndrome bei Neubildungen 

G73.3* Myastheniesyndrome bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten  

G73.4* Myopathie bei anderenorts klassifizierten infektiösen und parasitären Krankheiten  

G73.5* Myopathie bei endokrinen Krankheiten 

G73.6* Myopathie bei Stoffwechselkrankheiten 

M33.- Dermatomyositis-Polymyositis 

M36.0* Dermatomyositis-Polymyositis bei Neubildungen (bei C00-D48†) 

M60.1- Interstitielle Myositis 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine (z. B. EKG) und spezielle (z. B. transösophageale und transthorakale Echokar-
diographie, Rechtsherzkatheteruntersuchung) Herzfunktionsdiagnostik 

- Anamnese 
- Augenärztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Spaltlampenuntersuchung, Augenhinter-

grunduntersuchung, Hornhautradienmessung, Augendruckbestimmung (Verlauf), Ultra-
schalluntersuchung des Auges)  
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- Bildgebende Diagnostik (z. B. Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT, Osteodensi-
tometrie) 

- Humangenetische Untersuchungen 
- Körperliche Untersuchung  
- Laboruntersuchungen, insbesondere immunologische Labordiagnostik  
- Lungenfunktionsdiagnostik 
- Makroskopische und mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei 

Patienten entnommenen Materials 
- Molekulargenetische Untersuchungen 
- Neurophysiologische Untersuchungen (z. B. EMG, ENG, evozierte Potenziale) 
- Punktionen und Biopsien 
- Schluckdiagnostik 

Behandlung 

- Ausstellen, z. B. von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Beratung und Anleitung zum Umgang mit Tracheostoma 
- Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle  
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Einleitung der Rehabilitation 
- Kleinchirurgische Eingriffe 
- Medikamentöse Therapien inklusive Infusionstherapie 
- Perkutane Gastrostomie 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Schmerztherapie 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Heilmitteln 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu humangenetischen Fragestellungen 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
- zur Ernährung 
- zur operativen Versorgung 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu Sexualität und Familienplanung 
- zu Verhalten in Notfallsituationen 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

Weitere spezifische Leistungen: 

- Intrathekale Therapie bei Spinaler Muskelatrophie 
- PET; PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose-Positronenemissionstomographie  

(FDG-PET) 

- bei Myasthenia gravis und unklarem Mediastinaltumor oder begründetem Verdacht 
auf ein Thymomrezidiv, 
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- bei gesichertem Lambert-Eaton-Myasthenie-Syndrom zum Ausschluss einer paraneo-
plastischen Genese bei kleinzelligem Bronchialkarzinom,  

- bei Dermatomyositis-Polymyositis zum Ausschluss einer paraneoplastischen Genese  

und negativem oder unklarem Befund nach konventioneller Diagnostik (wie Thorax-CT, -
MRT von Thorax, Abdomen, kleinem Becken, Bronchoskopie, Koloskopie, Antikörperdiag-
nostik) 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit neuromuskulären Erkrankungen erfolgt 
durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Neurologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden kann alternativ auch eine Fachärztin oder 
ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie benannt wer-
den. 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Kardiologie 
- Innere Medizin und Pneumologie 
- Neurologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie oder Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder 
Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Ju-
gend-Pneumologie zu benennen.  

Sofern keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit den genannten 
Schwerpunkten verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Augenheilkunde 
- Humangenetik 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Innere Medizin und Rheumatologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Neuropathologie 
- Nuklearmedizin 
- Orthopädie und Unfallchirurgie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Pathologie benannt werden. 
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine 
Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugendliche oder eine 
Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- 
und Jugend-Orthopädie oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin 
mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroenterologie oder eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Ortho-
pädie oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt 
Kinder- und Jugend-Rheumatologie benannt werden. 

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 Ein-
richtungen besteht:  

− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrich-
tungen mit sozialen Beratungsangeboten  

− Ergotherapie 
− Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie (Logopädie) 
− Physikalische Therapie 
− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege (möglichst mit be-

sonderen Kenntnissen im Umgang mit Trachealkanülen und PEG-Sonden) 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung.  

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner beziehungsweise. einem der folgenden Ärztinnen beziehungsweise Ärzte be-
steht:  

− Neurologie  
− Innere Medizin und Kardiologie 
− Innere Medizin und Pneumologie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik.  

c) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht,  

d) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten mit den in Nummer „1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikati-
onsgruppen bereitgehalten werden. 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
neuromuskulären Erkrankungen ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens 
zur Diagnosesicherheit zu dokumentieren. 
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3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder gesicherter Diag-
nose 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Anzahl von Patientin-
nen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
neuromuskuläre Erkrankungen dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbe-
schreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewer-
tungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen 
und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 
Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Neuromuskuläre Erkrankungen“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL*   

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/


 

146 

e) schwerwiegende immunologische Erkrankungen 

Erkrankungsgruppe 1 Sarkoidose 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Sarkoidose. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Sarkoidose im Sinne der Richtlinie zählen Pa-
tientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

D86.- Sarkoidose 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transösophageale und transtho-
rakale Echokardiographie, Belastungs-EKG, Rechtsherzkatheteruntersuchung) Herzfunkti-
onsdiagnostik  

- Anamnese 
- Augenärztliche Untersuchungen (zum Beispiel Augenhintergrunduntersuchung, Visus- 

und Refraktionsbestimmung, Spaltlampenmikroskopie, Tonometrie, Perimetrie, Schirmer-
test, Augendruckmessung) 

- Bildgebende Diagnostik (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT inklu-
sive kardiale Bildgebung, nuklearmedizinische Untersuchungen) 

- Endoskopische Diagnostik einschließlich interventioneller Verfahren 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen, insbesondere immunologische Labordiagnostik, Serologischer und 

mikrobiologischer Nachweis von Krankheitserregern einschließlich gegebenenfalls Resis-
tenzbestimmung 

- Liquordiagnostik  
- Makroskopische und mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei 

Patienten entnommenen Materials 
- Neurophysiologische Untersuchungen 
- Pulmonale Funktionsdiagnostik 
- Punktionen und Biopsien 

Behandlung 

- Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle  
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Einleitung der Rehabilitation 
- Kleinchirurgische Eingriffe 
- Medikamentöse Therapien inklusive Infusionstherapie 
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- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Schmerztherapie 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 
- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu Sexualität und Familienplanung 
- zu Verhalten in Notfallsituationen 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

- PET; PET/CT mit F-18-Fluorodesoxyglukose-Positronenemissionstomographie (FDG-PET) 
oder PET; PET/CT mit radioaktiv markierten Somatostatin-Rezeptor-Liganden wie Ga-68-
DOTA-NOC  

- bei bereits nachgewiesener extrakardialer Sarkoidose mit unklaren, neu aufgetretenen 
kardialen Symptomen oder Auffälligkeiten in der Echokardiographie, im EKG oder 24h-
EKG, 

- bei unklarer Rhythmusstörung oder Herzinsuffizienz im jüngeren Lebensalter und Ver-
dacht auf Sarkoidose 

als komplementäre Diagnostik zu einem weiterhin unklaren kardialen bildgebenden Be-
fund oder wenn ein MRT kontraindiziert ist. 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Sarkoidose erfolgt durch ein interdiszipli-
näres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Pneumologie oder 
- Innere Medizin und Rheumatologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden kann alternativ auch eine Fachärztin oder 
ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Pneumolo-
gie oder Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Rheumatologie benannt werden. 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Pneumologie 
- Innere Medizin und Rheumatologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Pneumologie oder 
Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Rheumatologie zu benennen. Falls keine Fachärztin oder 
kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit den genannten Schwerpunkten verfügbar ist, 
ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin zu benennen. 
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c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Augenheilkunde 
- Haut- und Geschlechtskrankheiten 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Neurologie 
- Nuklearmedizin 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine 
Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugendliche oder eine 
Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie 
oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kin-
der- und Jugend-Kardiologie oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugend-
medizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroenterologie als Teammitglied benannt 
werden. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− Transplantationszentren (Lunge) 
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrich-

tungen mit sozialen Beratungsangeboten  
− Physikalische Therapie 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner oder einem der folgenden Ärztinnen oder Ärzte besteht:  

− Innere Medizin und Pneumologie 
− Innere Medizin und Rheumatologie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

d) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten mit den in Nummer „1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikati-
onsgruppen bereitgehalten werden. 
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3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
den in Nummer „1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen ist die Di-
agnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu dokumentie-
ren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder gesicherter Diag-
nose 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Anzahl von Patientin-
nen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Sarkoidose dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung konkretisiert 
unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsausschusses zu den 
abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den Beschlüssen des 
Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser 
Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 
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Appendix „Sarkoidose“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 
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f) biliäre Zirrhose [unbesetzt]* 

  

 
* Hinweis: Die biliäre Zirrhose wurde mit GBA-Beschluss vom 17. Mai 2018 in der Anlage 2o) ausgewählte seltene 
Lebererkrankungen abgebildet. 
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g) primär sklerosierende Cholangitis [unbesetzt]* 

  

 
* Hinweis: Die primär sklerosierende Cholangitis wurde mit GBA-Beschluss vom 17. Mai 2018 in der Anlage 2o) 
ausgewählte seltene Lebererkrankungen abgebildet. 
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h) Morbus Wilson 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Morbus Wilson. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Morbus Wilson im Sinne der Richtlinie zählen 
Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

E83.0 Störungen des Kupferstoffwechsels 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG) 
- Anamnese 
- Bildgebende Diagnostik (z. B. Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT) 
- Biopsien und Punktionen 
- Elektrophysiologische Untersuchungen (EEG, evozierte Potentiale) 
- Endoskopie des Gastrointestinaltrakts einschließlich interventioneller Verfahren (z. B. 

ERCP, Ösophagogastroduodenoskopie, Koloskopie) 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen 
- Makroskopische, mikroskopische, zytologische und histologische Untersuchungen bei Pa-

tienten entnommenen Materials 
- Mutationsdiagnostik 

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 
- Medikamentöse Therapien 
- Physikalische Therapie 
- Psychiatrische und/oder psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Therapeutische Punktionen 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu humangenetischen Fragestellungen 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen (z. B. im Zusammenhang mit Sexualität und 

Familienplanung) 
- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
- zu Rehabilitationsangeboten 
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- zu Verhalten in Notfallsituationen 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

- Transiente Elastographie bei gesicherter Diagnose mit dem Ziel der Verlaufskontrolle und 
Frequenzreduktion von Leberbiopsien bis zu zweimal jährlich 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Morbus Wilson erfolgt in einem interdis-
ziplinären Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Gastroenterologie oder 
- Neurologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie oder für Kinder- und 
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroenterologie benannt werden. 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Neurologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie oder eine Fachärztin 
oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gast-
roenterologie zu benennen. 

Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit den genannten 
Schwerpunkten verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendme-
dizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Augenheilkunde 
- Humangenetik 
- Innere Medizin und Nephrologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Nephrologie, 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine Fachpsycho-
therapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugendliche als Teammitglied be-
nannt werden. 
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3.2 Sächliche und organisatorische Anforderungen 

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass eine Zusammen-
arbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen besteht: 

− Transplantationszentren (Leber) 
− sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
den in Nummer „1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen ist die Di-
agnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu dokumentie-
ren. 

3.4 Mindestmengen 

Keine. 

4 Überweisungserfordernis 

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Morbus Wilson dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung konkre-
tisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsausschusses zu 
den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den Beschlüssen 
des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser 
Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Morbus Wilson“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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k) Marfan-Syndrom 

1 Konkretisierung der Erkrankung  

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Marfan-Syndrom. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Marfan-Syndrom im Sinne der Richtlinie zäh-
len Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

Q87.4 Marfan-Syndrom und  

verwandte, durch genetische Mutationen bedingte Störungen, die zur Aortenerweiterung mit 
einem Risiko der Aortendissektion führen können, z. B. 

− Q25.4  Sonstige angeborene Fehlbildungen der Aorta,  
− Loeys-Dietz-Syndrom, 
− Q79.6 Ehlers-Danlos-Syndrom (vaskulärer Typ) 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine (z. B. EKG-Untersuchungen) und spezielle (z. B. transösophageale und trans-
thorakale Echokardiographie, Belastungs-EKG) Herzfunktionsdiagnostik 

- Anamnese 
- Augenärztliche Funktionsuntersuchung (z. B. Spaltlampenuntersuchung, Augenhinter-

grunduntersuchung, Hornhautradienmessung, Augendruckbestimmung (Verlauf), Ultra-
schalluntersuchung des Auges) 

- Bildgebende Diagnostik (z. B. Röntgenuntersuchungen, CT/MRT-Untersuchungen, Sono-
graphie) 

- Humangenetische Untersuchungen 
- Körperliche Untersuchung  
- Laboruntersuchungen 
- Lungenfunktionsmessungen  
- Orthopädische Funktionsdiagnostik 

Behandlung 

- Anlage von fixierenden Verbänden 
- 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 
- Medikamentöse Therapien 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Schmerztherapie 
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- Sexualberatung und Familienplanung 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu humangenetischen Fragestellungen 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen  
- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu sozialen Beratungsangeboten 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Marfan-Syndrom erfolgt durch ein inter-
disziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Herzchirurgie oder 
- Innere Medizin und Kardiologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie be-
nannt werden. 

b) Kernteam 

- Herzchirurgie 
- Innere Medizin und Kardiologie 
- Orthopädie und Unfallchirurgie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie zu be-
nennen. Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem ge-
nannten Schwerpunkt verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Ju-
gendmedizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Augenheilkunde 
- Frauenheilkunde und Geburtshilfe 
- Gefäßchirurgie 
- Humangenetik 
- Innere Medizin und Pneumologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin beziehungs-
weise ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Ju-
gend-Pneumologie als Teammitglied benannt werden. 

- Laboratoriumsmedizin 
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- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 
Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin bzw. ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin beziehungsweise ein Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut oder eine Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugend-
liche als Teammitglied benannt werden. 

- Radiologie 

3.2 Sächliche und organisatorische Anforderungen 

Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass eine Zusammen-
arbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrichtungen besteht: 

- sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen mit sozialen 
Beratungsangeboten 

- Physiotherapie 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

3.3 Dokumentation  

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
Marfan-Syndrom ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnose-
sicherheit zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder gesicherter Diag-
nose 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Anzahl von Patientin-
nen 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 be-
handelnden Vertragsarzt.  

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis.  
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Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Marfan-Syndrom dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung kon-
kretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsausschus-
ses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den Be-
schlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 
Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Marfan-Syndrom“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL*

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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l) pulmonale Hypertonie 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit pulmonaler Hypertonie. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit pulmonaler Hypertonie im Sinne der Richtlinie 
zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

I27.0- Primäre pulmonale Hypertonie 

I27.2- Sonstige näher bezeichnete sekundäre pulmonale Hypertonie 

P29.3 Persistierender Fetalkreislauf 

entsprechend der Nizza-Klassifikation 

- Pulmonale Hypertonie der Klassen 1, 1‘ oder 1‘‘ der Nizza-Klassifikation 
- Pulmonale Hypertonie der Klasse 4 der Nizza-Klassifikation 
- Pulmonale Hypertonie der Klasse 3.2 der Nizza-Klassifikation, die sich bereits im Kindesal-

ter entwickelt hat 
- Pulmonale Hypertonie der Klasse 5.1 oder der Klasse 5.3 der Nizza-Klassifikation 
- Pulmonale Hypertonie der Klassen 2, 3 (ohne Klasse 3.2, die sich bereits im Kindesalter 

entwickelt hat), 5.2 oder der Klasse 5.4 der Nizza-Klassifikation mit einem deutlich über 
den üblichen Schweregrad hinausgehenden Krankheitsverlauf 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Anamnese 
- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG) und spezielle Herzfunktionsdiagnostik 

(z. B. transösophageale [TEE] und transthorakale [TTE] Echokardiographie, Belastungs-
EKG, Rechtsherzkatheter [gegebenenfalls mit pharmakologischer Testung]) 

- Bildgebende Diagnostik (z. B. Röntgenuntersuchung, Sonographie, Doppleruntersuchung, 
Ventilations-Perfusions-Szintigraphie, CT, MRT, Pulmonalarterienangiographie, Myokar-
dszintigraphie) 

- Endoskopie des oberen Gastrointestinaltraktes 
- Endoskopie des Respirationstraktes 
- Humangenetische Untersuchungen (z. B. BMPR2, ALK1) 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen (z. B. Blutgasanalyse)  
- Lungenfunktionsmessungen (z. B. Diffusionskapazitätsanalyse der Lunge für Kohlenmono-

xid [DLCO]) 
- Polygraphie und Polysomnographie im Rahmen der Differenzialdiagnostik und Therapie 

der schlafbezogenen Atmungsstörungen  
- Spiroergometrie 
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Behandlung 

- Ausstellen z. B. von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Einleitung der Rehabilitation 
- Medikamentöse Therapien inklusive Inhalations- und Infusionstherapie 
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
- Therapeutische Punktionen und Drainagen 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 
- zu humangenetischen Fragestellungen 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen  
- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu sozialen Beratungsangeboten 
- zu Verhalten in Notfallsituationen. Die Information kann z. B. mittels eines Notfallauswei-

ses erfolgen 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit pulmonaler Hypertonie erfolgt durch ein 
interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Kardiologie oder 
- Innere Medizin und Pneumologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder 
eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und 
Jugend-Pneumologie benannt werden. 

b) Kernteam 

- Innere Medizin und Kardiologie 
- Innere Medizin und Pneumologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder 
eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und 
Jugend-Pneumologie zu benennen. Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin mit den genannten Schwerpunkten verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 
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- Humangenetik 
- Innere Medizin und Gastroenterologie 
- Innere Medizin und Rheumatologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Nuklearmedizin 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin beziehungs-
weise ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gast-
roenterologie oder Kinder- und Jugend-Rheumatologie oder eine Fachärztin beziehungsweise 
ein Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin beziehungsweise ein Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut oder eine Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugend-
liche als Teammitglied benannt werden. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− Transplantationszentren (Lunge, Herz) 
− sozialen Diensten wie z. B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 
− Physiotherapie 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner beziehungsweise einem der folgenden Ärztinnen beziehungsweise Ärzte be-
steht: 

− Innere Medizin und Kardiologie 
− Innere Medizin und Pneumologie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht. 

d) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten mit pulmonaler Hypertonie bereitgehalten werden. 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
pulmonaler Hypertonie ist die Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diag-
nosesicherheit zu dokumentieren.  
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3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer „1 Konkreti-
sierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen mit Verdachts- oder gesicherter Diag-
nose 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Anzahl von Patientin-
nen 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 be-
handelnden Vertragsarzt. 

Bei pulmonaler Hypertonie (ICD-Kode I27.28) ist die Überweisung durch eine Fachärztin bzw. 
einen Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie oder eine Fachärztin bzw. einen Facharzt 
für Innere Medizin und Pneumologie erforderlich. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis.  

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
pulmonale Hypertonie dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbeschreibung 
konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewertungsaus-
schusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen und den 
Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 Absatz 1 
Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „pulmonale Hypertonie“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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m) Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Kurzdarmsyndrom 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit Kurzdarmsyndrom. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit Kurzdarmsyndrom im Sinne der Richtlinie zäh-
len Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

K52.0 Gastroenteritis und Kolitis durch Strahleneinwirkung 

K90.2 Syndrom der blinden Schlinge, anderenorts nicht klassifiziert 

K90.8 Sonstige intestinale Malabsorption Whipple-Krankheit 

K90.9 Intestinale Malabsorption, nicht näher bezeichnet 

K91.1. Syndrome des operierten Magens 

K91.2 Malabsorption nach chirurgischem Eingriff, anderenorts nicht klassifiziert 

K91.4 Funktionsstörung nach Kolostomie oder Enterostomie 

Q41.- Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Dünndarmes 

Q42.- Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Dickdarmes 

Q43.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Darmes (Angeboren: Syn-
drom der blinden Schlinge) 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

− Anamnese  

− bildgebende Verfahren (z.B. Ultraschall einschließlich endosonographischer Verfahren, 
Röntgen einschließlich Magen- Darmpassage und Motilitätsbildgebung, CT, MRT, Unter-
suchung nach Sellink, Angiographie, Urographien, Darstellung von Fisteln und Gängen)  

− endoskopische Diagnostik einschließlich interventioneller Verfahren (z.B. ERCP, Kap-
selendoskopie, ÖGD, Koloskopie) 

− histologische und zytologische Diagnostik  

− körperliche Untersuchung  

− Laboruntersuchungen  

− Punktionen, Biopsien  

Behandlung 

− Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 
Eingriffen 

− Anlage, Revision und Kontrollen von Kathetern und Sonden zur enteralen und parentera-
len Ernährung 

− Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten  

− Behandlungsplanung (einschließlich), -durchführung und -kontrolle 
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− Behandlung in Notfallsituationen 

− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 
Behandlungsfolgen 

− Einleitung, Überprüfung und Anpassung einer (oral-)enteralen oder parenteralen Ernäh-
rung  

− Endoskopische Dilatation von Stenosen  

− Kleinchirurgische Eingriffe, ggf. OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge  

− Kurznarkosen im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 
Eingriffen  

− medikamentöse Therapien einschließlich Infusionstherapien 

− Schmerztherapie 

− Therapie von Stuhlinkontinenz 

− Wundversorgung 

Beratung 

− zu Diagnostik und Behandlung 

− zu Heilmitteln  

− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch (insbesondere Stoma- und Inkonti-
nenzversorgung) 

− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen  

− zur (oral-)enteralen und parenteralen Ernährung 

− zu psychosozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten auch der Bezugspersonen  

− zur psychotherapeutischen Versorgung  

− zu Rehabilitationsangeboten  

− zu Sexualität, Familienplanung und Schwangerschaft  

− zu Verhalten in Notfallsituationen  

− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

Weitere spezifische Leistungen: 

− Intestinoskopie (Ballon-, Doppelballon-, Spiralenteroskopie)  

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Kurdarmsyndrom erfolgt durch ein inter-
disziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

− innere Medizin und Gastroenterologie 
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Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ auch eine Fachärztin oder 
ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroente-
rologie benannt werden. 

b) Kernteam 
− Innere Medizin und Gastroenterologie 
− Viszeralchirurgie 
Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroenterologie 
zu benennen. Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem 
genannten Schwerpunkt verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin zu benennen.  
Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendchirurgie benannt 
werden. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 
- Anästhesiologie 
- Gefäßchirurgie und/oder Innere Medizin und Angiologie 
- Innere Medizin und Nephrologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 

oder Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztli-
cher Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Er-
wachsene 

- Radiologie 
- Urologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Nephrologie oder 
eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
oder eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeut oder eine Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder 
und Jugendliche benannt werden. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege, 
− Ernährungsberatung durch spezialisierte Fachkräfte (zum Beispiel Diätassisten-

ten), 
− Physiotherapie,  
− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten 
− Stomatherapie 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 
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b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Gastroenterologie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderli-
che bildgebende Diagnostik. 

c) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht. 

3.3 Dokumentation 

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

3.4 Mindestmengen 

Keine. 

4 Überweisungserfordernis  

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis.  

Die 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) 

Präambel 

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgeführten Gebührenordnungspositionen 
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachärztlichen Versor-
gung nach § 116b SGB V (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) einschließlich der Beschlussfassungen des Bewertungsausschusses nach § 87 
Absatz 1 Satz 1 SGB V, des erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und 
des ergänzten (erweiterten) Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. 
Juni 2025 zu Änderungen des EBM mit Wirkung zum 1. Oktober 2025. Zum Behandlungsum-
fang der ASV zählen zusätzlich die in diesem Appendix aufgeführten spezifischen Leistungen, 
die bislang keine Abbildung im EBM gefunden haben (Abschnitt 2). 

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemäß § 116b Absatz 6 
Satz 8 und 9 SGB V der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a SGB V die abrech-
nungsfähigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.  

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „Kurzdarmsyndrom“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/richtlinien/80/
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n) Versorgung von Patienten vor oder nach Organtransplantation und von lebenden 
Spendern Transplantationsgruppe 1: Behandlung nach allogener Stammzelltransplantation 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die ambulante Weiterbehandlung von Patientinnen und Patien-
ten nach allogener Stammzelltransplantation, die eine interdisziplinäre oder komplexe Ver-
sorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedürfen. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten zur Behandlung nach allogener Stammzelltrans-
plantation im Sinne der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten ab dem vollendeten 18. 
Lebensjahr mit folgenden Erkrankungen oder Zuständen kodiert mit: 

Z94.80 Zustand nach hämatopoetischer Stammzelltransplantation ohne gegenwärtige 

Immunsuppression 

Z94.81 Zustand nach hämatopoetischer Stammzelltransplantation mit gegenwärtiger 

Immunsuppression 

T86.0- Versagen eines Transplantates hämatopoetischer Stammzellen und Graft-versus-
Host-Krankheit  

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

− Allgemeine und spezielle Herzfunktionsdiagnostik 

− Anamnese 

− Bildgebende Verfahren (zum Beispiel Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT, nuk-
learmedizinische Untersuchungen inklusive PET; PET/CT, Osteodensitometrie) 

− Endoskopische Untersuchungen einschließlich interventioneller Verfahren (zum Beispiel 
endoskopische Bougierungen, Punktionen und Biopsien) 

− Histologische, zytologische, zytogenetische und molekulargenetische Untersuchungen 

− Immunphänotypisierung 

− Körperliche Untersuchung 

− Laboruntersuchungen (zum Beispiel Chimärismusanalyse) 

− Lungenfunktionsmessungen (zum Beispiel Diffusionskapazitätsanalyse der Lunge für Koh-
lenmonoxid (DLCO)) 

− Punktionen unter anderem Knochenmark, Biopsien 

− Tumorstaging 

Behandlung 

− Allgemeiner Umgang mit Portsystemen 

− Anlage von Kathetern (wie zum Beispiel ZVK) 

− Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 
Eingriffen 
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− Ausstellen zum Beispiel von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 

− Behandlung in Notfallsituationen 

− Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 
Behandlungsfolgen 

− Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle  

− Einleitung einer Rehabilitation 

− Intrathekale Therapie 

− Kleinchirurgische Eingriffe 

− Medikamentöse Therapien (inklusive Infusionstherapie und Immunsuppressive Thera-
pie) 

− OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 

− Physikalische Therapie 

− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 

− Schmerztherapie 

− Strahlentherapie 

− Therapeutische Punktionen und Drainagen 

− Transfusionen 

− Wundversorgung 

Beratung 

− zu Beratung und Betreuung zur sozialen Integration 

− zu Diagnostik und Behandlung 

− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 

− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 

− zu psycho-sozialen und psycho-onkologischen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
(zum Beispiel bei Krebsberatungsstellen) 

− zu Rehabilitationsangeboten 

− zu risikoadaptierte Nachsorge 

− zu Sexualität und Familienplanung 

− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

− zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

− intensivierte Nachbetreuung nach allogener Transplantation hämatopoetischer Stamm-
zellen analog der intensivierten Nachbetreuung nach allogener Transplantation hämato-
poetischer Stammzellen im EBM 

− PET; PET/CT (mit F-18-Fluorodesoxyglukose) bei Lymphomen und akuten Leukämien mit 
extramedullärem Befall nach allogener Stammzelltransplantation zur Überprüfung des 
Behandlungserfolgs und bei Rezidivverdacht nicht zur regelmäßigen Verlaufskontrolle 
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− Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines Pa-
tienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkran-
kungen der Blutbildung unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der Kostenpau-
schale 86510 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

− Zusätzlicher Aufwand für die Koordination der Behandlung einer Patientin oder eines Pa-
tienten mit Tumoren des lymphatischen, blutbildenden Gewebes und schwere Erkran-
kungen der Blutbildung unter tumorspezifischer Therapie (entsprechend der Kostenpau-
schale 86512 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

− Zusätzlicher Aufwand für die intracavitär oder intravasal applizierte medikamentöse Tu-
mortherapie (entsprechend der Kostenpauschalen 86514 bzw. 86516 der Onkologie-Ver-
einbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

− Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie 
einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die 
Durchführung eines standardisierten palliativmedizinischen Basisassessments (PBA) zu 
Beginn der Palliativbehandlung und die Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche 
Versorgung oder weitere Versorgungsformen (zum Beispiel Hospize, SAPV) 

− Zusätzlicher Aufwand für die Palliativversorgung bei progredientem Verlauf der Krebser-
krankung nach Abschluss einer medikamentösen Tumortherapie oder Strahlentherapie 
einer Patientin oder eines Patienten ohne Aussicht auf Heilung, insbesondere für die 
Überleitung des Patienten in die vertragsärztliche Versorgung oder weitere Versorgungs-
formen (zum Beispiel Hospize, SAPV) 

− Zusätzlicher Aufwand für die orale medikamentöse Tumortherapie (entsprechend der 
Kostenpauschale 86520 der Onkologie-Vereinbarung (Anlage 7 BMV-Ärzte)) 

Im Zusammenhang mit § 137e SGB V definierte besondere Qualitätsanforderungen sind zu 
beachten.  

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten erfolgt durch ein interdisziplinäres Team ge-
mäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie, mit mindestens zweijähriger Erfahrung 
auf einer Station oder in einer Ambulanz für allogene Stammzelltransplantation, die die 
Weiterbetreuung von Patienten nach allogener Stammzelltransplantation mit Transplan-
tationsfolgen beziehungsweise Komplikationen einschließt. 

Die Teamleitung muss in einer Transplantationseinrichtung tätig sein, die allogene Stammzell-
transplantation durchführt.  

b) Kernteam 

− Haut- und Geschlechtskrankheiten 

− Innere Medizin und Gastroenterologie 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie, mit mindestens zweijähriger Erfahrung 
auf einer Station oder in einer Ambulanz für allogene Stammzelltransplantation, die die 
Weiterbetreuung von Patienten nach allogener Stammzelltransplantation mit Transplan-
tationsfolgen bzw. Komplikationen einschließt. 
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Zusätzlich können nur für die Weiterbehandlung gemäß 3.2 Nummer 1 auch Fachärztinnen 
und Fachärzte für 

− Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

benannt werden. § 3 Absatz 2 Satz 4 bis 6 ASV-RL gilt für dieses zusätzliche Teammitglied 
nicht.  

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

− Allgemeinchirurgie und/oder Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie 

− Anästhesiologie 

− Augenheilkunde 

− Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

− Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 

− Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 

− Innere Medizin und Kardiologie 

− Innere Medizin und Nephrologie 

− Innere Medizin und Pneumologie 

− Innere Medizin und Rheumatologie 

− Laboratoriumsmedizin 

− Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie 

− Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

− Neurologie 

− Nuklearmedizin 

− Pathologie 

− Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
oder Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztli-
cher Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Er-
wachsene 

− Radiologie 

− Strahlentherapie 

Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Transfusionsmedizin benannt werden 

- Urologie  

3.2 Sächliche und organisatorische Anforderungen 

1. Durch eine geeignete Organisation ist sicherzustellen, dass bei Benennung einer zusätzli-
chen Fachärztin beziehungsweise eines zusätzlichen Facharztes für Innere Medizin und 
Hämatologie und Onkologie gemäß 3.1 Buchstabe b, für die § 3 Absatz 2 Satz 4 bis 6 ASV-
RL nicht gilt, die Entscheidung über die strukturierte Zusammenarbeit im Rahmen der Wei-
terbehandlung (insbesondere zu Zeitpunkt der Einbindung und Aufgabenspektrum) vom 
Kernteam gemeinsam zu treffen ist. 

2. Durch eine geeignete Organisation und Infrastruktur ist Sorge zu tragen, dass  
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a) eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrich-
tungen besteht: 

− ambulanten Pflegediensten zur häuslichen Krankenpflege 

− Physiotherapie 

− sozialen Diensten wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 
mit sozialen Beratungsangeboten 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine Zusammenarbeit mit der folgenden Fachdisziplin besteht:  

− Transfusionsmedizin, sofern die Fachgruppe Transfusionsmedizin nicht bereit im 
ASV-Team vorhanden ist 

Hierzu bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung. 

c) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin, Hämatologie und Onkologie  

Die 24 Stunden Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforder-
liche bildgebende Diagnostik. 

d) die in die onkologische Behandlung eingebundenen Pflegefachkräfte mehrheitlich eine 
staatlich anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege besitzen sollen. So-
fern die Regelungen einzelner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist die 
entsprechende Erfahrung vorzuweisen, 

e) eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen für medikamentöse und transfusi-
onsmedizinische Behandlungen gegebenenfalls auch für eine Behandlung am Wochen-
ende und an Feiertagen zur Verfügung steht, 

f) für immundefiziente Patientinnen und Patienten geeignete Behandlungsmöglichkeiten 
und Räumlichkeiten zur Verfügung stehen,  

g) infektiöse Patientinnen und Patienten in gesonderten Räumen ohne Kontakt zu ande-
ren Patientinnen und Patienten untersucht und behandelt werden können,  

h) eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötigten 
Wirkstoffe erfolgt, 

i) eine gegebenenfalls tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intra-
venösen Therapeutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum 
Ausschluss von Verwechslungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten vorge-
halten werden, 

j) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientin-
nen und Patienten bereitgehalten werden, 

k) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

l) stationäre Notfalloperationen möglich sind, 

m) den Patientinnen und Patienten industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Infor-
mationsmaterial (zum Beispiel „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der 
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Krebs-Selbsthilfeorganisationen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen 
zur Verfügung gestellt wird und 

n) eine Meldung der Krankheitsverläufe der Patientinnen und Patienten an Krebsregister 
entsprechend den Regelungen des jeweiligen Bundeslandes erfolgt. 

3.3 Dokumentation 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagno-
sesicherheit), die Behandlungsmaßnahmen und die veranlassten Leistungen einschließlich des 
Behandlungstages sind zu dokumentieren. 

3.4 Mindestmengen 

Da die Teamleitung an einer Klinik tätig sein muss, die allogene Stammzelltransplantationen 
durchführt und damit die Anforderungen der Mindestmengenregelung des GBA zur allogenen 
Stammzelltransplantation erfüllt, sind gesonderte Anforderungen zur Mindestmenge für die 
ASV nicht notwendig. 

4 Überweisungserfordernis 

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
Versorgung von Patienten vor oder nach Organtransplantation und von lebenden Spendern 
Transplantationsgruppe 1: Behandlung nach allogener Stammzelltransplantation und schwere 
Erkrankungen der Blutbildung dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leistungsbe-
schreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten Bewer-
tungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leistungen 
und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V gemäß § 5 
Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür 
nimmt er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf 
auf. 

Appendix „Versorgung von Patienten vor oder nach Organtransplantation und von leben-
den Spendern (allogene Stammzelltransplantation)“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/richtlinien/80/
https://www.g-ba.de/richtlinien/80/
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o) ausgewählte seltene Lebererkrankungen 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit ausgewählten seltenen Lebererkrankungen. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit ausgewählten seltenen Lebererkrankungen 
im Sinne der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen: 

1.1 Primär biliäre Cholangitis (PBC) 

K74.3 Primäre biliäre Cholangitis 

K74.4 Sekundäre biliäre Zirrhose (auch Idiopathic adulthood ductopenia Syndrom (IAD) und 
Vanishing bile duct Syndrom) 

K74.5 Biliäre Zirrhose, nicht näher bezeichnet 

1.2 Cholangitis 

K83.0- Cholangitis 

1.3 Autoimmunhepatitis (AIH) 

K75.4 Autoimmune Hepatitis 

2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

- Allgemeine Herzfunktionsdiagnostik (z. B. EKG) 
- Anamnese 
- Bildgebende Diagnostik (z. B. Ultraschalluntersuchungen, Röntgen, CT, MRT, Osteodensi-

tometrie) 
- Biopsien und Punktionen 
- Endoskopie des Gastrointestinaltraktes einschließlich interventioneller Verfahren (z. B. 

ERCP, Ösophagogastroduodenoskopie, Koloskopie) 
- Körperliche Untersuchung 
- Laboruntersuchungen 
- Makroskopische, mikroskopische, histologische und zytologische Untersuchungen bei Pa-

tienten entnommenen Materials (z. B. Gewebe, Sekrete) 

Behandlung 

- Ausstellen, z. B. von Bescheinigungen, Anträgen, Berichten 
- Behandlungsplanung, -durchführung und -kontrolle  
- Behandlung in Notfallsituationen 
- Behandlung von Therapienebenwirkungen, Komplikationen und akuten unerwünschten 

Behandlungsfolgen 
- Einleitung der Rehabilitation 
- Medikamentöse Therapien inklusive Infusionstherapie  
- Physikalische Therapie 
- Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 
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- Therapeutische Punktionen und Drainagen 

Beratung 

- zu Diagnostik und Behandlung 
- zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen (z. B. im Zusammenhang mit Sexualität und 

Familienplanung) 
- zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 
- zu Rehabilitationsangeboten 
- zu Verhalten in Notfallsituationen 
- zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 
- zur Ernährung 

Weitere spezifische Leistungen: 

- Transiente Elastographie bei gesicherter Diagnose mit dem Ziel der Verlaufskontrolle und 
Frequenzreduktion von Leberbiopsien bis zu zweimal jährlich 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit ausgewählten seltenen Lebererkrankun-
gen erfolgt durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung 

- Innere Medizin und Gastroenterologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroentero-
logie benannt werden. 

b) Kernteam 

- Zusätzlich zur Teamleitung: Innere Medizin und Gastroenterologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroenterologie 
zu benennen. Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit dem 
genannten Schwerpunkt verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und 
Jugendmedizin zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

- Innere Medizin und Rheumatologie 
- Laboratoriumsmedizin 
- Pathologie 
- Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder 

Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztlicher 
Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Erwachsene 

- Radiologie 
- Viszeralchirurgie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann zusätzlich eine Fachärztin oder ein 
Facharzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeutin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine 
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Fachpsychotherapeutin oder ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugendliche als Team-
mitglied benannt werden. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− Transplantationszentren (Leber) 
− 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 Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Gastroenterologie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erfor-
derliche bildgebende Diagnostik. 

c) die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung besteht, 

d) Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und 
Medikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten mit den in Nummer „1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikati-
onsgruppen bereitgehalten werden. 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
den in Nummer „1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen ist die Di-
agnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu dokumentie-
ren. 

3.4 Mindestmengen 

Das Kernteam muss mindestens 50 Patientinnen und Patienten der in Nummer 1 genannten 
Indikationsgruppen mit Verdachts- oder 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 zuzurechnen sind und von den Mitgliedern des Kernteams im Rah-
men der ambulanten oder stationären Versorgung, der besonderen 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 Anzahl von Patientin-
nen und Patienten behandelt worden sein. Die Mindestbehandlungszahlen können im ersten 
Jahr der ASV-Berechtigung höchstens um 50 Prozent unterschritten werden. 
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4 Überweisungserfordernis  

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in das eigene ASV-Team besteht kein Überweisungserfor-
dernis. 

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 

5 Appendix gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 der Richtlinie 

Präambel 

Die Definition des erkrankungsspezifischen Behandlungsumfanges obliegt dem Gemeinsamen 
Bundesausschuss gemäß § 5 der Richtlinie. Der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Ab-
satz 5a SGB V hat mit Beschluss vom 19. Februar 2026 die abrechnungsfähigen ambulanten 
spezialfachärztlichen Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) für die Anlage 
ausgewählte seltene Lebererkrankungen dieser Richtlinie bestimmt. Die nachfolgende Leis-
tungsbeschreibung konkretisiert unter Berücksichtigung dieser Bestimmungen des ergänzten 
Bewertungsausschusses zu den abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen Leis-
tungen und den Beschlüssen des Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 1 Satz 1 SGB V ge-
mäß § 5 Absatz 1 Satz 3 dieser Richtlinie Änderungen des Behandlungsumfangs. 

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „ausgewählte seltene Lebererkrankungen“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 

 

 
*Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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p) Diagnostik und Versorgung von Patientinnen und Patienten mit angeborenen Skelettsys-
temfehlbildungen 

1 Konkretisierung der Erkrankung 

Die Konkretisierung umfasst die Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten 
mit angeborenen Skelettsystemfehlbildungen, die eine interdisziplinäre oder komplexe Ver-
sorgung oder einer besonderen Expertise oder Ausstattung bedürfen. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten mit angeborenen Skelettsystemfehlbildungen im 
Sinne der Richtlinie zählen Patientinnen und Patienten mit folgenden Erkrankungen:  

E83.30 Familiäre hypophosphatämische Rachitis 

E83.31 Vitamin-D-abhängige Rachitis 

E83.38 Sonstige Störungen des Phosphorstoffwechsels und der Phosphatase 

M41.0- Idiopathische Skoliose beim Kind (ab 20 Grad Cobb-Winkel) 

M41.1- Idiopathische Skoliose beim Jugendlichen (ab 20 Grad Cobb-Winkel) 

M61.1- Myositis ossificans progressiva  

M85.0- Fibröse Dysplasie (monostotisch) 

M88.- Osteodystrophia deformans [Paget-Krankheit]  

(Juveniles Paget-Syndrom) 

Q67.5 Angeborene Deformitäten der Wirbelsäule 

Q71.- Reduktionsdefekte der oberen Extremität 

Q72.- Reduktionsdefekte der unteren Extremität 

Q73.- Reduktionsdefekte nicht näher bezeichneter Extremität(en) 

Q74.- Sonstige angeborene Fehlbildungen der Extremität(en) 

Q75.- Sonstige angeborene Fehlbildungen der Schädel- und Gesichtsschädelknochen 

Q76.- Angeborene Fehlbildungen der Wirbelsäule und des knöchernen Thorax 

Q77.- Osteochondrodysplasie mit Wachstumsstörungen der Röhrenknochen und der Wirbel-
säule 

Q78.- Sonstige Osteochondrodysplasien 

Q79.6 Ehlers-Danlos-Syndrom (vom nicht vaskulären Typ) 

Q79.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Muskel-Skelett-Systems (amniotische Schnür-
furchen) 

Q87.0 Angeborene Fehlbildungssyndrome mit vorwiegender Beteiligung des Gesichtes 

Q87.1 Angeborene Fehlbildungssyndrome, die vorwiegend mit Kleinwuchs einhergehen 

Q87.2 Angeborene Fehlbildungssyndrome mit vorwiegender Beteiligung der Extremitäten 

Q87.3 Angeborene Fehlbildungssyndrome mit vermehrtem Gewebewachstum im frühen Kin-
desalter 

Q87.5 Sonstige angeborene Fehlbildungssyndrome mit sonstigen Skelettveränderungen 

Q87.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungssyndrome, andernorts nicht klas-
sifiziert 
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2 Behandlungsumfang (jeweils in alphabetischer Reihenfolge) 

Zur Diagnostik und Behandlung werden im Allgemeinen folgende Leistungen erbracht: 

Diagnostik 

− Allgemeine (zum Beispiel EKG) und spezielle (zum Beispiel transösophageale und trans-
thorakale Echokardiographie, Rechtsherzkatheteruntersuchung) Herzfunktionsdiagnos-
tik 

− Anamnese 

− Augenärztliche Diagnostik 

− Bildgebende Diagnostik (zum Beispiel Ultraschall, Röntgen, CT, MRT, nuklearmedizini-
sche Untersuchungen inkl. Skelettszintigraphie, Osteodensitometrie) 

− HNO-ärztliche Diagnostik (zum Beispiel Audiometrie) 

− Humangenetische Untersuchungen 

− Körperliche Untersuchung 

− Laboruntersuchungen (zum Beispiel Untersuchungen des Knochenstoffwechsels) 

− Lungenfunktionsdiagnostik 

− Molekulargenetische Untersuchungen 

− Neurophysiologische Untersuchungen (zum Beispiel EEG, EMG, ENG, evozierte Potenzi-
ale) 

− orthopädische Funktionsdiagnostik 

− Punktionen und Biopsien 

Behandlung 

− Anästhesien im Rahmen von interventionellen diagnostischen oder kleinchirurgischen 
Eingriffen 

− Ausstellen, zum Beispiel 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 Therapien  

− OP-Planung, -Vorbereitung und -Nachsorge 

− Physikalische Therapie 

− Psychotherapeutische Beratung und Betreuung 

− Schmerztherapie  

− Versorgung mit Hörhilfen 

− Wundversorgung 



 

180 

Beratung 

− zu Diagnostik und Behandlung  

− zu Heilmitteln 

− zu Hilfsmitteln inklusive Anleitung zum Gebrauch 

− zu humangenetischen Fragestellungen 

− zu Medikamentengabe und Nebenwirkungen 

− zu psycho-sozialen Beratungs- und Betreuungsangeboten 

− zur Ernährung 

− zur operativen Versorgung 

− zu Rehabilitationsangeboten 

− zu Sexualität, Familienplanung und Schwangerschaft 

− zu Verhalten in Notfallsituationen 

− zu vorhandenen Selbsthilfeangeboten 

− zur zahnärztlichen und kieferorthopädischen Versorgung in Bezug auf spezielle Prob-
leme verursacht durch Skelettsystemfehlbildungen 

3 Anforderungen an die Struktur- und Prozessqualität 

3.1 Personelle Anforderungen 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit angeborenen Skelettsystemfehlbildun-
gen erfolgt durch ein interdisziplinäres Team gemäß § 3 ASV-RL. 

a) Teamleitung  

− Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 

− Innere Medizin und Nephrologie 

− Innere Medizin und Rheumatologie oder  

− Orthopädie und Unfallchirurgie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann alternativ auch eine Fachärztin oder 
ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Endokrino-
logie und -Diabetologie, Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Ne-
phrologie, Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Rheumatologie 
oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendchirurgie mit Zusatz-Weiterbil-
dung Kinder- und Jugend-Orthopädie und/oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Ortho-
pädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Orthopädie benannt 
werden. 

b) Kernteam 

Für das Gebiet Innere Medizin ist mindestens eine Fachärztin oder ein Facharzt mit einer der 
folgenden Facharztbezeichnungen zu benennen. 

− Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 

− Innere Medizin und Nephrologie 
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− Innere Medizin und Rheumatologie 

− Orthopädie und Unfallchirurgie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für 
Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Endokrinologie und -Diabe-
tologie oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt 
Kinder- und Jugend -Nephrologie oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Ju-
gendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Rheumatologie zu benennen. 

Falls keine Fachärztin oder kein Facharzt für Kinder- und Jugendmedizin mit einer der genann-
ten Schwerpunkte verfügbar ist, ist eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und Jugend-
medizin zu benennen. 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden ist zusätzlich eine Fachärztin oder ein Fach-
arzt für Kinder- und Jugendchirurgie mit Zusatz-Weiterbildung Kinder- und Jugend-Orthopädie 
und/oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Orthopädie und Unfallchirurgie mit Zusatz-
Weiterbildung Kinder- und Jugend-Orthopädie zu benennen. 

c) Hinzuzuziehende Fachärztinnen und Fachärzte 

− Anästhesiologie 

− Augenheilkunde 

− Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

− Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 

− bei Ehlers-Danlos-Syndrom auch Haut- und Geschlechtskrankheiten 

− Humangenetik 

− Innere Medizin und Gastroenterologie 

− Innere Medizin und Kardiologie 

− Innere Medizin und Pneumologie 

− Laboratoriumsmedizin 

− Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

− Neurologie 

− Nuklearmedizin 

− Pathologie 

− Psychiatrie und Psychotherapie oder Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
oder Psychologische oder Ärztliche Psychotherapeutin oder Psychologischer oder Ärztli-
cher Psychotherapeut oder Fachpsychotherapeutin oder Fachpsychotherapeut für Er-
wachsene 

− Radiologie 

Sofern Kinder und Jugendliche behandelt werden, kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für 
Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Gastroenterologie oder Kin-
der- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt Kinder- und Jugend-Kardiologie oder Kinder- und 
Jugendmedizin mit Schwerpunkt Neuropädiatrie oder Kinder- und Jugendmedizin mit Schwer-
punkt Kinder- und Jugend-Pneumologie oder eine Fachärztin oder ein Facharzt für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie oder eine Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tin oder ein Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut oder eine Fachpsychotherapeutin oder 
ein Fachpsychotherapeut für Kinder und Jugendliche als Teammitglied benannt werden. 
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Zusätzlich kann eine Fachärztin oder ein Facharzt für Phoniatrie und Pädaudiologie benannt 
werden. 

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 Ein-
richtungen besteht: 

− ambulante Pflegedienste zur häuslichen Krankenpflege 
− Ergotherapie 
− Kieferorthopädie 
− Logopädie 
− Orthopädietechnik-Mechanik 
− Physiotherapie 
− soziale Dienste wie zum Beispiel Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen 

mit sozialen Beratungsangeboten  

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

b) eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von ei-
ner bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte besteht: 

− Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 
− Innere Medizin und Nephrologie 
− Innere Medizin und Rheumatologie 
− Orthopädie und Unfallchirurgie 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderli-
che bildgebende Diagnostik. 

3.3 Dokumentation 

Für die Dokumentation der Diagnostik und Behandlung von Patientinnen und Patienten mit 
den in Nummer „1 Konkretisierung der Erkrankung“ genannten Indikationsgruppen ist die Di-
agnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnosesicherheit zu dokumentie-
ren. 

3.4 Mindestmengen 

Keine. 

4 Überweisungserfordernis  

Es besteht ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den be-
handelnden Vertragsarzt. 

Für Patientinnen oder Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Kranken-
hauses oder für Patientinnen oder Patienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen ver-
tragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-Team besteht kein Überweisungserfordernis. 

Die Überweisung kann auch aufgrund einer Verdachtsdiagnose erfolgen. 
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5 Appendix (Spezifizierung des Behandlungsumfangs anhand des EBM) 

Präambel 

Die Leistungsbeschreibungen der nachfolgend aufgeführten Gebührenordnungspositionen 
(GOP) definieren den Behandlungsumfang in der ambulanten spezialfachärztlichen Versor-
gung nach § 116b SGB V (ASV) (Abschnitt 1). Sie basieren auf dem Einheitlichen Bewertungs-
maßstab (EBM) einschließlich der Beschlussfassungen des Bewertungsausschusses nach § 87 
Absatz 1 Satz 1 SGB V, des erweiterten Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 4 SGB V und 
des ergänzten (erweiterten) Bewertungsausschusses nach § 87 Absatz 5a SGB V bis zum 30. 
Juni 2025 zu Änderungen des EBM mit Wirkung zum 1. Oktober 2025. 

Auf der Grundlage des definierten Behandlungsumfangs bestimmt gemäß § 116b Absatz 6 
Satz 8 und 9 SGB V der ergänzte Bewertungsausschuss nach § 87 Absatz 5a SGB V die abrech-
nungsfähigen Leistungen und legt deren Bewertung fest.  

Der Gemeinsame Bundesausschuss prüft regelmäßig den Behandlungsumfang. Hierfür nimmt 
er Hinweise des ergänzten Bewertungsausschusses zu etwaigem Anpassungsbedarf auf. 

Appendix „angeborene Skelettsystemfehlbildungen“ gemäß § 5 Absatz 1 Satz 3 ASV-RL* 
  

 
* Redaktioneller Hinweis: Die Appendizes zur Konkretisierung oder Anpassung des Behandlungsumfangs nach § 5 
Abs. 1 Satz 2 und 3 ASV-RL sind aus technischen Gründen in gesonderten PDF-Dateien dargestellt. 

https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/80/
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