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Die Anzeige ist zu richten an:  Erweiterter Landesausschuss 

     nach § 116b SGB V in Sachsen 

     Geschäftsstelle 

     Carl-Hamel-Str. 3 

     09116 Chemnitz 

 

Hinweis: 

Leistungserbringer, die zur Erfüllung der personellen und sächlichen Anforderungen kooperieren, haben nach 

der ASV-Richtlinie ihre Teilnahme an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung gemeinsam in einer 

Anzeige anzuzeigen. 

Die örtliche Zuständigkeit des erweiterten Landesausschusses Sachsen ergibt sich aus dem Tätigkeitsort des 

Teamleiters. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Behandlung von Patientinnen und Patienten nach allogener Stammzelltransplantation ge-

mäß Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses 

Die Konkretisierung umfasst die ambulante Weiterbehandlung von Patientinnen und Patienten nach alloge-

ner Stammzelltransplantation, die eine interdisziplinäre oder komplexe Versorgung oder einer besonderen 

Expertise oder Ausstattung bedürfen. 

Zur Gruppe der Patientinnen und Patienten zur Behandlung nach allogener Stammzelltransplantation 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 eine Transplantates hämatopoetischer Stammzellen und Graft-versus-Host-Krankheit 
 

Anzeige 

Teilnahme an der ambulanten spezialfachärztlichen 

Versorgung nach § 116b SGB V 
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Angaben zum Anzeigenden: 

        vertragsärztliche Tätigkeit          Krankenhaus 

Name/ Einrichtung: 

__________________________________________________________________________________ 

Straße: 

__________________________________________________________________________________ 

PLZ, Ort: 

__________________________________________________________________________________ 

Telefon:     Fax: 

__________________________________________________________________________________ 

E-Mail: 

__________________________________________________________________________________ 

 
Sofern vertragsärztliche Tätigkeit als Anzeigender 
Die Anzeige wird eingereicht für: 

  o. g. Vertragsarzt   den angestellten Arzt,  

 

Name:_______________________________________ 

Beigefügte Anlagen zur Anzeige (bitte ankreuzen): 
 

Anlage 1 Personelle Anforderungen (interdisziplinäres Team) 

 Anlage 2 Sächliche und organisatorische Anforderungen  

Anlage 3 Erklärung zum Umgang mit personenbezogenen Daten 

 Anlage 4 Erklärungen zur Teilnahme an der ASV 

 Anlage 5 Anforderungen gemäß den Qualitätssicherungsvereinbarungen 

Kooperationsvereinbarungen zur Erfüllung der personellen/sächlichen/organisatorischen Voraus-

setzungen 

 sonstige Belege und Nachweise 
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Unterzeichnung (Anzeigensteller): 
 
Mit der Teilnahmeberechtigung an der ASV werden Name und Leistungsort des Teamleiters sowie 
die entsprechende ASV-Indikation auf der Homepage des erweiterten Landesausschusses Sachsen 
veröffentlicht. 

 

Die Vollständigkeit und Richtigkeit der Angaben, einschließlich 

der nachfolgenden Anlagen, wird bestätigt. 

 

Datum:____________________  Stempel/ Unterschrift:
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Anlage 1 Personelle Anforderungen (interdisziplinäres Team) 

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten erfolgt durch ein interdisziplinäres Behandlungsteam, wel-

ches sich aus einer Teamleitung, einem Kernteam und bei medizinischer Notwendigkeit zeitnah hinzuzuzie-

henden Fachärztinnen und Fachärzten bzw. Disziplinen zusammensetzt. 

(sofern die unten aufgeführten Felder zur Eintragung nicht ausreichen, bitte entsprechende Anlage(n) beifü-

gen) 

Vertretungsfall: 

Es empfiehlt sich, bereits bei Anzeigenstellung Vertreter für die Teammitglieder zu benennen und entspre-

chende Nachweise einzureichen. 

 
Die Mitglieder des interdisziplinären Teams nehmen regelmäßig an spezifischen Fortbil-
dungsveranstaltungen sowie interdisziplinären Fallbesprechungen teil. 

 

Matrix zur Übersicht der benötigten Facharztbereiche mit den entsprechend möglichen Funktionskonstellatio-

nen innerhalb des interdisziplinären Teams (die Teamleitung kann nur von einer Person besetzt sein): 

 

Facharzt/Funktion im Team 
Teamleiter Kernteammitglied 

hinzuzuziehender 

Facharzt 

Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie, 
mit mindestens zweijähriger Erfahrung auf einer 
Station oder in einer Ambulanz für allogene 
Stammzelltransplantation, die die Weiterbetreu-
ung von Patienten nach allogener Stammzell-
transplantation mit Transplantationsfolgen bzw. 
Komplikationen einschließt.* 
 
Die Teamleitung muss in einer Transplantations-
einrichtung tätig sein, die allogene Stammzell-
transplantation durchführt. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 Weiterbetreu-
ung von Patienten nach allogener Stammzell-
transplantation mit Transplantationsfolgen bzw. 
Komplikationen einschließt.* 

 
  

Fakultativ für die Weiterbehandlung gemäß Punkt 
3.2 Nr. 1 der Anlage 2 Buchstabe n – Transplan-
tationsgruppe 1 der ASV-Richtlinie:  
Fachärztinnen und Fachärzte für Innere Medizin 
und Hämatologie und Onkologie (für sie gilt § 3 
Abs. 2 S. 4-6 ASV-RL nicht) 
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Facharzt/Funktion im Team 
Teamleiter Kernteammitglied 

hinzuzuziehender 

Facharzt 

Allgemeinchirurgie 

 
   

 

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 Infektionsepidemiolo-
gie 

   

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie    

Neurologie    

Nuklearmedizin    

Pathologie    

 
Psychiatrie und Psychotherapie 
 

   

 
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
 

   

 
Psychologische(r) Psychotherapeut(in) 
 

   

 
Ärztliche(r) Psychotherapeut(in)   

 
 

Radiologie 

 
   

Strahlentherapie    

Transfusionsmedizin (fakultativ)    

Urologie    

 
 
* Betreffend die erworbene zweijährige Erfahrung auf einer Station oder in einer Ambulanz für allogene 
Stammzelltransplantation, die die Weiterbetreuung von Patienten nach allogener Stammzelltransplantation 
mit Transplantationsfolgen bzw. Komplikationen einschließt, sind bitte entsprechende Nachweise/ Zeugnisse 
einzureichen.  

und/oder 

oder 

oder 

oder 
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1.a) Angaben zum Kernteam (Tabelle bei Bedarf entspr. vervielfältigen) 

Fachgebietsbezeich-
nung 

mit Schwerpunkt /  
Zusatzweiterbildung  

Titel, Vorname,  
Name Praxisanschrift/ 
Krankenhausanschrift 

LANR/BSNR des 
Vertragsarztes/ 
IK des Kranken-

hauses 

Funktion im 
Team 

Nachweise 
sind beige-

fügt 

 
 

 

 

 
 Teamleiter  
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1.b) Angaben zu den hinzuzuziehenden Fachärztinnen/Fachärzten (Tabelle bei Bedarf entspr. verviel-

fältigen) 

Titel, Vorname, Name 
Praxisanschrift/ 

Krankenhausanschrift 

LANR/BSNR des Vertrags-
arztes/ 

IK des Krankenhauses 

Fachgebietsbezeichnung 
mit Schwerpunkt/  

Zusatzweiterbildung 

Nachweise 
 sind  

beigefügt 

 

 

 

   

    

    

    

    

    

 

Der Tätigkeitsort der hinzuzuziehenden Fachärztinnen/Fachärzte liegt für direkt am Patienten zu er-

bringende Leistungen in angemessener Entfernung vom Tätigkeitsort der Teamleitung. 
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2.) Anzeige der teilnehmenden Krankenhäuser (ggf. wiederholen) 

Genaue Bezeichnung  

 

 

Anschrift: 

 

Ansprechpartner:  

Telefon:  

Fax:  

E-Mail:  

 
Nachweise sind bei-

gefügt 

Krankenhausnummer gem. dem Kranken-

hausplan des Freistaates Sachsen 
Nr.:   

Es besteht eine Bestimmung nach 

§ 116b Abs. 2 SGB  V i. d. F. bis 31.12.2011 

für den Leistungsbereich Behandlung nach 

allogener Stammzelltransplantation 

Ja  Nein     

Die o.g. Alt-Bestimmung ist befristet bis  

zum ____________________________ 
Ja  Nein     

Sofern bekannt: Die o.g. Alt-Bestimmung 

wird vom Sächsischen Staatsministerium für 

Soziales und gesellschaftlichen Zusammen-

halt aufgehoben  

zum ____________________________ 

 

  

Institutskennzeichen des Krankenhauses 

gem. § 108 SGB V: 
IK: 

 
Wir bitten Sie, für jedes Mitglied des Kernteams sowie für die hinzuzuziehenden Fachärzte das Original oder 

eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Schwerpunktbezeichnung und/ oder Zu-

satzbezeichnung/ bei Psychotherapeuten die Approbation und den Fachkundenachweis beizufügen; soweit 

bereits eine Eintragung im Arztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung 

zur Einsichtnahme in das Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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Anlage 2 Sächliche und organisatorische Voraussetzungen 

1. Allgemeine sächliche und organisatorische Anforderungen: 

 

Der Zugang und die Räumlichkeiten für Patientenbetreuung und -untersuchung sind behinderten-

gerecht. 

Barrierefreiheit wird gem. § 4 Absatz 2 Satz 3 der ASV-Richtlinie angestrebt. 

2. Erkrankungsspezifische sächliche und organisatorische Anforderungen: 

Nachweise: Für die unten aufgeführten sächlichen und organisatorischen Anforderungen sind eine Be-

schreibung der organisatorischen Maßnahmen und der Infrastruktur beizufügen. 

 

Durch eine geeignete Organisation ist sichergestellt, dass bei Benennung einer zusätzlichen Fach-

ärztin bzw. eines zusätzlichen Facharztes für Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie ge-

mäß Punkt 3.1 Buchstabe b, für die § 3 Abs. 2 S. 2 – 6 ASV-RL nicht gilt, die Entscheidung über 

die strukturierte Zusammenarbeit im Rahmen der Weiterbehandlung (insb. zu Zeitpunkt der Einbin-

dung und Aufgabenspektrum) vom Kernteam gemeinsam getroffen wird. 

 

Es besteht eine Zusammenarbeit mit folgenden Gesundheitsfachdisziplinen und weiteren Einrich-

tungen: 

• ambulante Pflegedienste zur häuslichen Krankenpflege  

• Physiotherapie 

• soziale Dienste wie z.B. Sozialdienst oder vergleichbare Einrichtungen mit sozialen Bera-

tungsangeboten 

Hierzu bedarf es keiner vertraglichen Vereinbarung. 

Es besteht eine Zusammenarbeit mit der folgenden Fachdisziplin: Transfusionsmedizin, sofern 

diese Fachgruppe nicht bereits im ASV-Team vorhanden ist.  

Hierzu bedarf es einer vertraglichen Vereinbarung. 

Es besteht eine 24-Stunden-Notfallversorgung mindestens in Form einer Rufbereitschaft von einer 

bzw. einem der folgenden Ärztinnen bzw. Ärzte 

• Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

 

Die 24-Stunden-Notfallversorgung umfasst auch Notfall-Labor und im Notfall erforderliche bildge-

bende Diagnostik.  

Die in die onkologische Behandlung eingebundenen Pflegefachkräfte besitzen mehrheitlich eine 

staatlich anerkannte Zusatzqualifikation zur onkologischen Pflege. Sofern die Regelungen einzel-

ner Bundesländer diese Qualifikation nicht vorsehen, ist entsprechende Erfahrung vorzuweisen. 
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Es steht eine ausreichende Anzahl von Behandlungsplätzen auch für medikamentöse und transfu-

sionsmedizinische Behandlungen ggf. auch für eine Behandlung am Wochenende und an Feierta-

gen zur Verfügung. 

Für immundefiziente Patientinnen und Patienten stehen geeignete Behandlungsmöglichkeiten und 

Räumlichkeiten zur Verfügung. 

Für die Untersuchung und Behandlung infektiöser Patientinnen und Patienten stehen gesonderte 

Räume ohne Kontakt zu anderen Patientinnen und Patienten zur Verfügung. 

Es erfolgt eine qualitätsgesicherte Zubereitung der zur intravenösen Tumortherapie benötigten 

Wirkstoffe. 

Es wird eine ggf. tägliche Zubereitung und Entsorgung der tumorspezifischen intravenösen Thera-

peutika einschließlich der notwendigen Sicherungsmechanismen zum Ausschluss von Verwechs-

lungen von Zytostatikalösungen oder Blutprodukten vorgehalten. 

Es werden Notfallpläne (SOP) und für Reanimation und sonstige Notfälle benötigte Geräte und Me-

dikamente für typische Notfälle bei der Behandlung von onkologischen Patientinnen und Patienten 

bereitgehalten. 

Es besteht die Möglichkeit einer intensivmedizinischen Behandlung. 

Es sind stationäre Notfalloperationen möglich. 

Den Patientinnen und Patienten wird industrieunabhängiges, kostenlos erhältliches Informations-

material (z.B. „Blaue Reihe“ der Deutschen Krebshilfe, Material der Krebs-Selbsthilfeorganisatio-

nen) über ihre Erkrankung und Behandlungsalternativen zur Verfügung gestellt. 

Es erfolgt eine Registrierung der Patientinnen und Patienten in Krebsregistern entsprechend den 

Regelungen des jeweiligen Bundeslandes. 

 

3. Dokumentation 

Die Dokumentation wird so vorgenommen, dass eine ergebnisorientierte und qualitative Beurtei-

lung der Behandlung möglich ist. Die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen wer-

den im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung durch die Mitglieder des inter-

disziplinären Teams persönlich getroffen (es gilt der Facharztstatus); diese werden jeweils entspre-

chend dokumentiert. 

Die Dokumentation stellt die Zuordnung der Leistung zum ASV-Berechtigten und zum jeweiligen 

interdisziplinären Team eindeutig sicher. Dies gilt auch für die Leistungen der hinzuzuziehenden 

Fachärztinnen und Fachärzte. 

Es liegt eine Befund- und Behandlungsdokumentation vor, die unter Wahrung der datenschutz-

rechtlichen Bestimmungen zeitnah den Zugriff aller an der Behandlung beteiligten Fachärztinnen 

und Fachärzte des Kernteams ermöglicht. 

Die Befunde (einschließlich Diagnose nach ICD-10-GM inklusive des Kennzeichens zur Diagnose-

sicherheit, TNM-Status), die Behandlungsmaßnahmen sowie die veranlassten Leistungen ein-

schließlich des Behandlungstages werden dokumentiert. 
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4. Tätigkeitsort der Teamleitung 

(Angabe der Adresse des Tätigkeitsortes der Teamleitung) 

 

Die Mitglieder des Kernteams bieten die Leistungen zu folgenden Zeiten (mindestens an einem Tag in 

der Woche) am oben angegebenen Ort (z.B. gemeinsame Sprechstunde) an: 

1. Kernteammitglied Name:_________________________________ 

Mo                  von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Di                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Mi                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Do                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Fr                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

2. Kernteammitglied Name:_________________________________ 

Mo                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Di                     von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Mi                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Do                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Fr                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

3. Kernteammitglied Name:_________________________________ 

Mo                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Di                     von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Mi                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Do                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Fr                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

4. Kernteammitglied Name:_________________________________ 

Mo                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Di                     von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Mi                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Do                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Fr                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

 
5. Kernteammitglied Name:_________________________________ 

Mo                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Di                     von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Mi                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Do                   von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

Fr                    von_________Uhr  bis_________Uhr     und     von_________Uhr  bis_________Uhr 

 

Dies gilt nicht für an immobile Apparate gebundene Leistungen sowie die Aufbereitung und Untersuchung 

von bei Patienten entnommenem Untersuchungsmaterial. 
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  Folgende Leistungen werden nicht am Ort der Teamleitung erbracht: 

Name des Leistungserbringers Adresse des Leistungsortes Leistung 

   

   

   

   

 

 

5. Organisatorische Anforderungen: 

Durch regelmäßig zu aktualisierende Nachweise wird sichergestellt, dass folgende Qualitätssicherungs-

maßnahmen innerhalb der beteiligten Disziplinen und zwischen den Leistungserbringern erfolgen: 

Die Vertragsärzte, medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V sowie zuge-

lassene Krankenhäuser verpflichten sich, 

a) sich an einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung zu beteiligen, die insbeson-

dere zum Ziel haben, die Ergebnisqualität zu verbessern 

und 

b) einrichtungsintern ein Qualitätsmanagement einzuführen und weiterzuentwickeln, wozu für Kran-

kenhäuser auch die Verpflichtung zur Durchführung eines patientenorientierten Beschwerdemanage-

ments gehört. 
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Anlage 3 Erklärung zum Umgang mit personenbezogenen Daten 

 

Name:_________________________________________________________ 

 

Ich erkläre, dass ich mit der Einsichtnahme in sämtliche Inhalte meiner bei der KV Sachsen geführten 

Arztregistereintragung sowie zugehöriger Akten durch die Geschäftsstelle des erweiterten Landesaus-

schusses Sachsen zur Bearbeitung von ASV-Anzeigen einverstanden bin. 

Ich erkläre, dass ich mit der elektronischen Verarbeitung meiner mich betreffenden personenbezoge-

nen Daten zum Zwecke der Anzeigebearbeitung aller Anzeigen und Überwachung des Fortbestehens 

der Anforderungen im Rahmen der ASV bei der Geschäftsstelle des erweiterten Landesausschusses 

Sachsen für den Zeitraum der Anzeigenprüfung und meiner tatsächlichen Teilnahme an der ASV ein-

verstanden bin. Ohne meine ausdrückliche Zustimmung dürfen keine Daten an Dritte weitergegeben 

werden. Die Löschung meiner Daten erfolgt nach den gesetzlichen Bestimmungen. 

Hinweis 

Sollte kein Einverständnis über die elektronische Verarbeitung der personenbezogenen Daten vorliegen, 

sind mit jeder weiteren Anzeige alle Urkunden und sonstige Nachweise erneut vorzulegen. 

Rechte 

Es besteht jederzeit das Recht auf unentgeltliche Auskunft über die Verarbeitung der meine Person betref-

fenden personenbezogenen Daten sowie das Recht zur Berichtigung, zur Löschung, auf Einschränkung der 

Verarbeitung sowie das Recht auf Datenübertragbarkeit. 

Es kann jederzeit ohne Angaben von Gründen vom Widerspruchsrecht Gebrauch gemacht werden und die 

erteilte Einwilligungserklärung mit Wirkung für die Zukunft abgeändert oder gänzlich widerrufen werden. Der 

Widerruf kann postalisch, per E-Mail oder per Fax an die Geschäftsstelle des erweiterten Landesausschus-

ses Sachsen übermittelt werden. 

Es besteht ein Beschwerderecht bei der zuständigen Aufsichtsbehörde für den Datenschutz: 

Sächsischer Datenschutzbeauftragter 

Postfach 12 00 16 

01001 Dresden 

 

 

____________________________________ Stempel/Unterschrift 

Ort, Datum 
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Anlage 4 Erklärungen zur Teilnahme an der ASV 

• Die Diagnosestellung und leitende Therapieentscheidungen werden durch die Mitglieder des inter-

disziplinären Teams unter Berücksichtigung des Facharztstatus persönlich getroffen. 

• Ich bestätige, dass mir der Inhalt und die Bestimmungen der ASV-Richtlinie inklusive der Konkreti-

sierung onkologischer Erkrankungen: Tumorgruppe 9: Tumoren des Auges bekannt sind. 

• Mir ist bekannt, dass mein ASV-Team sicherzustellen hat, dass die im konkreten Einzelfall jeweils 

erforderlichen ASV-Leistungen für die Versorgung der Patientinnen und Patienten innerhalb meines 

ASV-Teams zur Verfügung stehen. 

• Mir ist bekannt, dass Anzeigepflicht gegenüber dem erweiterten Landesausschuss besteht, 

-bei Beendigung der vertragsärztlichen Tätigkeit bzw. der krankenhausrechtlichen Zulassung nach 

§ 108 SGB V bzw. die Beendigung der Berechtigung, für die Erkrankung stationäre Leistungen zu 

erbringen. 

-bei Änderungen der Zusammensetzung des interdisziplinären Teams innerhalb von sieben Werk-

tagen. 

-bei Benennung eines neuen Mitgliedes spätestens drei Werktage nach Ablauf von sechs Monaten 

nach Ausscheiden des Mitgliedes, sofern das ausscheidende Mitglied zur Erfüllung der personellen 

Voraussetzungen erforderlich ist und die Sicherstellung der Versorgung durch eine Vertretung bis 

zur Benennung eines neuen Mitgliedes zu erfolgen hat. 

• Bei der Sicherstellung der Versorgung durch einen Vertreter ist zu gewährleisten, dass das vertre-

tende Mitglied die in der Richtlinie zur ASV normierten Anforderungen an die fachliche Qualifikation 

und an die organisatorische Einbindung erfüllt. 

• Das vertretende Mitglied besitzt eine entsprechend gleichartige Qualifikation in Bezug auf den vertre-

tenen Facharzt. 

• Dauert die Vertretung länger als eine Woche, ist sie der Geschäftsstelle des erweiterten Landesaus-

schusses unverzüglich zu melden. 

• Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung werden ausschließlich unter Verantwortung eines zur Weiterbil-

dung befugten Mitgliedes des interdisziplinären Teams zur Durchführung ärztlicher Tätigkeiten unter 

Berücksichtigung des Facharztstandards einbezogen. Die Diagnosestellung und leitende Therapie-

entscheidungen werden durch Ärztinnen und Ärzte in Weiterbildung nicht erbracht. 

• Die Patienten erhalten bei Erstkontakt verständliche allgemeine Erläuterungen über die ambulante 

spezialfachärztliche Versorgung sowie eingehende Informationen über das interdisziplinäre Team 

und sein Leistungsspektrum. 

• Nach Abschluss der Behandlung werden die Patienten schriftlich über die Ergebnisse der Behand-

lung und das weitere Vorgehen informiert. 

• Mit Patienten- und Selbsthilfeorganisationen wird eine kontinuierliche Zusammenarbeit gewährleis-

tet. 

• Geeignete Patienten werden über nationale und internationale klinische Studien informiert; eine ge-

wünschte Teilnahme wird unterstützt. 
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• Die Behandlung orientiert sich an medizinisch wissenschaftlich anerkannten und qualitativ hochwerti-

gen Leitlinien, die auf der jeweils besten verfügbaren Evidenz basieren. 

• Zum Behandlungsumfang in der ASV gehört auf Verlangen des Versicherten auch die Aktualisierung 

und, sofern die Patientin oder der Patient keinen an der hausärztlichen Versorgung teilnehmenden 

Vertragsarzt für die Koordination seiner diagnostischen du therapeutischen Maßnahmen bean-

sprucht, die Erstellung von Medikationsplänen nach § 31a SGB V in Papierform. Jeder ASV-Berech-

tigte ist verpflichtet, bei der Verordnung eines Arzneimittels die Patientin oder den Patienten über 

den Anspruch auf Erstellung und Aktualisierung eines Medikationsplanes nach § 31a SGB V in der 

vertragsärztlichen Versorgung und in der ASV zu informieren. Für die Voraussetzungen des An-

spruchs der Patientin oder des Patienten auf Erstellung, Aktualisierung, Erläuterung und Aushändi-

gung des Medikationsplans, für Inhalt und Form des Medikationsplans sowie etwaige Informations-

pflichten der ASV-Berechtigten gegenüber der Hausärztin oder des Hausarztes der Patientin oder 

des Patienten gelten in der ASV die Vorgaben des § 29a des Bundesmantelvertrags-Ärzte in der am 

01.01.2019 geltenden Fassung entsprechend. 

• Zum Behandlungsumfang gehört auch die Verordnung von erkrankungsbezogenen digitalen Ge-

sundheitsanwendungen. 

• Sofern bei einem ASV-Berechtigten die technischen Voraussetzungen für die Erstellung oder Aktua-

lisierung eines Medikationsplans noch nicht vorliegen, hat der ASV-Berechtigte die Patientin oder 

den Patienten über die Notwendigkeit der Erstellung oder Aktualisierung eines Medikamentenplans 

zu informieren. Die Information über die Notwendigkeit der Erstellung oder Aktualisierung des Medi-

kationsplans soll auch an einen die Patientin oder den Patienten behandelnden Vertragsarzt (sofern 

vorhanden, den an der hausärztlichen Versorgung teilnehmenden Vertragsarzt), der die technischen 

Voraussetzungen erfüllt, erfolgen, vorausgesetzt die Patientin oder der Patient willigt in diese Infor-

mationsweitergabe ein und benennt dem ASV-Berechtigten den entsprechenden Vertragsarzt. 

• In der ASV können die Beratung und Behandlung über Kommunikationsmedien/Telekommunikati-

onswege durchgeführt sowie digitale (z. B. von der elektronischen Gesundheitskarte unterstützte) 

Anwendungen der Telematikinfrastruktur genutzt werden, sofern der ASV-Berechtigte die jeweils re-

levanten (technischen) Voraussetzungen erfüllt. 

• Es erfolgt die Beachtung der in den Richtlinien des G-BA festgelegten einrichtungsübergreifenden 

Maßnahmen der Qualitätssicherung und der Anforderungen an ein einrichtungsinternes Qualitätsma-

nagement. 

• Mir ist bekannt, dass ein Überweisungserfordernis durch die behandelnde Vertragsärztin oder den 

behandelnden Vertragsarzt besteht. Nach zwei Quartalen ist eine erneute Überweisung erforderlich 

und möglich, sofern die Voraussetzungen des besonderen Krankheitsverlaufs weiterhin gegeben 

sind. Für Patienten aus dem stationären Bereich des ASV-berechtigten Krankenhauses oder für Pa-

tienten von im jeweiligen Indikationsgebiet tätigen vertragsärztlichen ASV-Berechtigten in sein ASV-

Team besteht kein Überweisungserfordernis. Die Überweisung kann auf Grund einer Verdachtsdiag-

nose erfolgen. Diese muss innerhalb eines Quartals in einer gesicherte Diagnose überführt werden. 

• Mir ist bekannt dass, der erweiterte Landesausschuss berechtigt ist, einen an der ASV teilnehmen-

den Leistungserbringer aus gegebenem Anlass sowie unabhängig davon nach Ablauf von mindes-

tens fünf Jahren nach der erstmaligen Teilnahmeanzeige oder der letzten Überprüfung der Teilnah-

meberechtigung aufzufordern, innerhalb einer Frist von zwei Monaten nachzuweisen, dass die Vo-

raussetzungen für eine Teilnahme an der ASV weiterhin erfüllt werden. 
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Mit der Unterschrift wird erklärt, dass die Bedingungen zur Teilnahme an der ambulanten spezial-

fachärztlichen Versorgung nach Maßgabe der Richtlinien des G-BA in der jeweils gültigen Fas-

sung anerkannt werden. Insbesondere werden die Einhaltung der o.g. Bedingungen bzw. die Er-

füllung der o.g. Voraussetzungen versichert. 

Mit der Unterschrift wird erklärt, dass alle Teammitglieder für die gesamte Dauer der ASV-Tätigkeit 

die Voraussetzungen der Qualitätssicherungsvereinbarungen nach § 135 Absatz 2 SGB V erfüllen. 

Alle Teammitglieder haben die Anzeige zur Kenntnis genommen und werden die ASV regelungskon-

form umsetzen. Der Anzeigensteller wird bei Anzeigenstellung von allen Teammitgliedern bevoll-

mächtigt, als alleiniger Adressat Bescheide, die das ASV-Team betreffen, zu empfangen und im Na-

men der Teammitglieder Widerspruch zu erheben. 

Der erweiterte Landesausschuss darf erforderliche Informationen zur Abrechnungslegitimation an 

autorisierte Stellen bspw. die ASV-Servicestelle weitergeben. 

 

______________________________ 

Ort, Datum 

 

 

______________________________   

Unterschrift Anzeigensteller   

 

______________________________ 
Unterschrift Teamleiter 
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Die Unterzeichner bestätigen die Einhaltung der in der Anlage 4 des Anzeigenformulars (Erklärungen 

zur Teilnahme an der ASV) aufgeführten Regelungen. 

Bestätigung der Kernteammitglieder: 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift Mitglied Kernteam 
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Die Unterzeichner bestätigen die Einhaltung der in der Anlage 4 des Anzeigenformulars (Erklärungen 

zur Teilnahme an der ASV) aufgeführten Regelungen. 

Bestätigung der hinzuzuziehenden Fachärzte: 

 

 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 

 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 

 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 

 

 

____________________ _________________________ ________________________________ 

Ort, Datum   Name in Blockbuchstaben Unterschrift hinzuzuziehender Facharzt 
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             Anlage 5 Anforderungen gemäß den Qualitätssicherungsvereinbarungen  

In der nachfolgenden Matrix sind die erforderlichen Qualitätssicherungsvereinbarungen je Arztgruppe für das interdisziplinäre Team mit entsprechenden An-

kreuzfeldern hinterlegt. 

Die Checklisten für die erforderlichen Nachweise befinden sich nachfolgend. Sie sind entsprechend den Matrizen pro Teammitglied beizufügen. 
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ambulantes Operieren                                                                    

Koloskopie                    
 

     

Spezial-Labor                         

Ultraschall, je nach 
Anwendungsbe-
reich/GOP 
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Computertomographie 

                 
 

 
  

 
 

 
  

Kernspintomographie                         

Langzeit-EKG                         

MR-Angiographie                  
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Qualitätssicherungs- 
vereinbarung 
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Schmerztherapie                         

Nuklearmedizin                         

Strahlentherapie                         

 
Interventionelle Radio-
logie 

                 
 

 
  

 
   

 
PET/ PET-CT 

                 
 

  
  

 
   

Invasive Kardiologie                         

Rhythmusimplantat-
kontrolle 

                        

Knochendichtemes-
sung 
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Allgemeine Informationen zum Nachweisverfahren im Rahmen der Prüfung der 
Qualitätssicherungsvereinbarungen 

 
Die Qualitätssicherungsvereinbarungen stehen unter www.erweiterter-landesausschuss-sachsen.de zum 

Download bereit. 

Um eine sachgerechte Prüfung der Erfüllung der Qualitätssicherungsvereinbarungen durchführen zu kön-

nen, die für die Erlangung der ASV-Berechtigung essentiell ist, müssen die entsprechenden Nachweise 

arztbezogen erbracht werden. Zur Prüfung der spezifischen Anforderungen muss eine eindeutige Zuord-

nung vorgenommen werden, welche Ärzte im Team welche im Appendix verankerten Leistungen erbrin-

gen sollen. Jedes Teammitglied muss die vorgegebenen Voraussetzungen für die entsprechenden Leis-

tungen, die durch dieses Teammitglied erbracht werden sollen, nachweisen.  

Sofern Unterlagen/ Zeugnisse/ sonstige Belege und/ oder Nachweise gefordert sind, sind diese tatsäch-

lich beizubringen. Ein bloßes Ankreuzen der Checklisten ist nicht ausreichend. 

Bei der Forderung der Vorlage von ärztlichen Dokumentationen (bildlich/schriftlich) ist diesen eine Bestä-

tigung über die inhaltliche und formale Korrektheit eines zur Weiterbildung befugten Arztes in dem ent-

sprechenden Bereich bzw. eines Arztes aus der zuständigen Fachkommission der KV Sachsen hinzuzu-

fügen. Die Weiterbildungsbefugnis ist ebenfalls entsprechend nachzuweisen. 

Für den Nachweis zur Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall kann die Bestätigung über die fachlich 

inhaltliche Korrektheit der ärztlichen Dokumentationen auch von einem Arzt vorgenommen werden, der 

mindestens die Zertifizierung nach DEGUM-Stufe II in dem jeweiligen Fachgebiet besitzt. Die Zertifizie-

rung ist entsprechend nachzuweisen. 

Sofern die Behandlung der dokumentierten Patienten unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten 

Arztes gefordert war, ist dies ebenfalls durch eine Bestätigung über die inhaltliche und formale Korrektheit 

eines zur Weiterbildung befugten Arztes in dem entsprechenden Bereich bzw. eines Arztes aus der zu-

ständigen Fachkommission der KV Sachsen nachzuweisen. Die Weiterbildungsbefugnis ist ebenfalls ent-

sprechend nachzuweisen. 

Für den Nachweis zur Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall kann die Bestätigung der Ausführung 

der Behandlung unter Anleitung auch von einem Arzt vorgenommen werden, der mindestens die Zertifi-

zierung nach DEGUM-Stufe II in dem jeweiligen Fachgebiet innehat. Die Zertifizierung ist entsprechend 

nachzuweisen. 

Sofern zur Bestätigung der fachlichen Befähigung der Nachweis über ein erfolgreich absolviertes Kollo-

quium gefordert ist, erkennt der erweiterte Landesausschuss Sachsen insbesondere entsprechende Be-

stätigungen eines für den entsprechenden Qualitätssicherungsbereich, Organbereich oder Anwendungs-

bereich zur Weiterbildung befugten Arztes bzw. Bestätigungen von Ärzten der zuständigen Fachkommis-

sionen der KV Sachsen an. Die Weiterbildungsbefugnis des entsprechenden Arztes ist nachzuweisen. 

Für den Nachweis zur Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall erkennt der erweiterte Landesaus-

schuss Sachsen auch die Bestätigung eines Arztes an, der mindestens die Zertifizierung nach DEGUM-

Stufe II in dem jeweiligen Fachgebiet besitzt. Die Zertifizierung ist entsprechend nachzuweisen. 
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Gemäß § 4a ASV-Richtlinie gelten die leistungsspezifischen Qualitätsanforderungen bei namentlicher Be-

nennung der Teammitglieder auch als erfüllt, wenn dem ASV-Berechtigten für die jeweilige Leistung eine 

Genehmigung der Kassenärztlichen Vereinigung nach § 135 Absatz 2 SGB V erteilt wurde oder der ASV-

Berechtigte über eine Befugnis zur Weiterbildung für eine in der jeweils betroffenen leistungsspezifischen 

Qualitätsanforderung im Anhang zu § 4a benannte Facharztbezeichnung, Schwerpunkt- oder Zusatz-

Weiterbildung verfügt und die jeweilige Leistung bzw. Leistungen des Leistungsbereiches von dem ASV-

Berechtigten erbracht werden oder der ASV-Berechtigte die im leistungsspezifischen Anhang benannte 

Leistung in einer Einrichtung erbringt, welche die Anforderungen an ein Zentrum oder einen Schwerpunkt 

nach den Regelungen des G-BA zur Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwer-

punkten gem. § 136c Absatz 5 SGB V (Zentrums-Regelungen) erfüllt. 

Bei Beifügen der Erklärung zur Einsichtnahme in das Arztregister der KV Sachsen und in die Ak-

ten der Geschäftsstelle des eLA (Anlage 3) werden die dort hinterlegten Eintragungen bzw. vorlie-
genden Unterlagen hinsichtlich fachlicher Befähigung und/oder apparativer Ausstattung den einge-

reichten Anzeigenunterlagen zur Prüfung zugezogen, sofern diese für die angezeigte Indikation 
relevant sind. 
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5.0 Hinweise zu fachgruppenspezifischen Voraussetzungen des Appendix  

i. V. m. § 135 Absatz 2 SGB V 

 

 
Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

Die GOP 08341 (Prüfung der Eileiter auf Durchgängigkeit mittels sonographischer Kontrastmitteluntersu-
chung) ist nur durch den Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe im Team erbringbar. Um die 
GOP 08341 erbringen zu können, muss der Facharzt für Frauenheilkunde und Geburtshilfe gemäß EBM 
zusätzlich die Voraussetzungen folgender Anwendungsbereiche und -klassen der Ultraschallvereinba-
rung (siehe Anlage 5.4) erfüllen: 

Voraussetzungen Ultraschall 

der GOP 08341 
 

AB 8.3 AK 8.4 

AB 8.3 AK 8.5 

 
Facharzt für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
 
Die GOP 09316 (Zuschlag Intervention, Perbronchiale Biopsie, BAL) ist nur durch den Facharzt für 

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde im Team erbringbar. Um die GOP 09316 erbringen zu können, muss 

der Facharzt für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde gemäß dem Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM), 

auf dem der Appendix basiert, zusätzlich die Voraussetzungen zur Erbringung der GOPen 34240 

und 34241 erfüllen, welche der Qualitätssicherungsvereinbarung zur Durchführung von Untersu-

chungen in der diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie, hier: diag-

nostische Radiologie, unterliegen (siehe Anlage 5.5). Die Erbringung der radiologischen Leistung 

kann auch über die Kooperation im Team abgedeckt sein. 

Facharzt für Allgemeinchirurgie oder Innere Medizin und Pneumologie 

Die GOP 13663 (Zuschlag Intervention, perbronchiale Biopsie, BAL, Broncho-alveoläre Lavage) ist nur 
durch den Facharzt für Allgemeinchirurgie oder Innere Medizin und Pneumologie im Team erbringbar. 
Um die GOP 13663 erbringen zu können, muss der entsprechende Facharzt gemäß EBM zusätzlich die 
Voraussetzungen der Qualitätssicherungsvereinbarung zur Durchführung von Untersuchungen in der di-
agnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie, hier: diagnostische Radiologie, 
zu den GOPen 34240 und/ oder 34241 (siehe Anlage 5.5) erfüllen. Die Erbringung der radiologischen 
Leistung kann auch über die Kooperation im Team abgedeckt sein und bedarf keines separaten Koopera-
tionsvertrages. 

Für die Leistungen 09316 und 13663 gilt: ur eine der beiden Leistungen muss durch das Team ab-
gedeckt werden. 

Facharzt für Innere Medizin und Gastroenterologie 

Die GOPen 13430, 13431 (Zusatzpauschalen bilio-pankreatische Diagnostik und Therapie) sind nur 

durch den Facharzt für Innere Medizin und Gastroenterologie im Team erbringbar. Um die GOPen 

13430, 13431 erbringen zu können, muss der Facharzt für Innere Medizin und Gastroenterologie ge-

mäß EBM zusätzlich die Voraussetzungen zur Erbringung der GOP 34280 erfüllen, welche der Qua-

litätssicherungsvereinbarung zur Durchführung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiolo-

gie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie, hier: diagnostische Radiologie, unterliegt (siehe 
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Anlage 5.5). Die Erbringung der radiologischen Leistung kann auch über die Kooperation im Team 

abgedeckt sein.  

Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie 
 
Die GOP 13545 (Zusatzpauschale Kardiologie) ist nur durch den Facharzt für Innere Medizin und 

Kardiologie im Team erbringbar. Um die GOP 13545 erbringen zu können, muss der Facharzt für 

Innere Medizin und Kardiologie gemäß EBM zusätzlich die Voraussetzungen folgender Anwen-

dungsbereiche und -klassen der Ultraschallvereinbarung (siehe Anlage 5.4 und die Qualitätssiche-

rungsvereinbarung zum Langzeit-EKG (siehe Anlage 5.8) erfüllen. 

 

 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 Voraussetzungen Ultra-

schall der GOP 13545 

mind. eine 

AK/AB-Kom-

bination muss 

erfüllt sein 

AB 21.1 AK 21.7 

AB 21.2 AK 21.8 

mind. eine 

AK/AB-Kom-

bination muss 

erfüllt sein 

AB 21.1 AK 21.1 

AB 21.1 AK 21.3 

AB 21.2 AK 21.5 

AB 21.2 AK 21.6 

mind. eine 

AK/AB-Kom-

bination muss 

erfüllt sein 

AB 4.1 AK 4.1 

AB 4.2 AK 4.3 
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5.1 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen gemäß 

§ 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren 

 

Checkliste: Qualitätssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren 

→ Allgemeine Voraussetzungen nach §§ 4 und 5 

Die Nachweisführung zur Erfüllung der Qualitätssicherungsvereinbarung zum ambulanten Operieren ist in 

allgemeine Voraussetzungen nach §§ 4 und 5 und spezifische Voraussetzungen nach § 6 gegliedert. Die 

Bestätigung erfolgt standortbezogen, d. h. pro Krankenhaus, pro MVZ, pro Arztpraxis etc. für alle dort täti-

gen Teammitglieder einmalig bei Anzeigenstellung. Für im späteren Verlauf neu zum ASV-Team hinzu-

tretende Standorte, sind separate Bestätigungen einzureichen. 

 

Standort:__________________________________________________ 

Anforderungen an die organisatorischen und hygienischen Voraussetzungen 

Die Erfüllung folgender organisatorischer Voraussetzungen wird bestätigt: 

ständige Erreichbarkeit der Einrichtung/des Operateurs/behandelnden Arztes 

Dokumentation der ausführlichen und umfassenden Information des Patienten über den Eingriff 

und ggf. notwendige Anästhesie 

geregelter Informations- und Dokumentationsfluss zwischen beteiligten Ärzten 

sind der vorbehandelnde Arzt und der Operateur bzw. behandelnde Arzt nicht identisch, muss 

eine Kooperation für die Weiterbehandlung gewährleistet sein 

geregelte Abfallentsorgung entsprechend den gesetzlichen Bestimmungen 

Folgende Voraussetzungen müssen in der Einrichtung, welche Eingriffe gem. § 115b SGB V 

durchführt, vorhanden sein: 

Organisationsplan für Notfälle/Notfallplan 

regelmäßige Teilnahme des Personals an Fortbildungen im Notfall-Management 

Durchführung geeigneter Reanimationsmaßnahmen 

Notfallversorgung 

 

Ist bei Eingriffen gem. § 115b SGB V ärztliche Assistenz gefordert, ist sicherzustellen, dass der 

Assistent über die erforderliche Erfahrung und den medizinischen Kenntnisstand verfügt. Ist keine 

ärztliche Assistenz gefordert, muss mindestens ein qualifizierter Mitarbeiter mit abgeschlossener 

Ausbildung in einem nichtärztlichen Heilberuf oder im Beruf als med. Fachangestellte anwesend 

sein. Weiterhin muss eine Hilfskraft (mindestens in Bereitschaft), sowie, falls notwendig, auch für 

Anästhesien ein Mitarbeiter mit entsprechenden Kenntnissen anwesend sein. 
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Die Erfüllung folgender hygienischer Voraussetzungen wird bestätigt: 

Anwendung fachgerechter Reinigungs-, Desinfektions- und Sterilisationsverfahren 

sachgerechte Aufbereitung der Medizinprodukte 

Dokumentationen über Infektionen nach Infektionsschutzgesetz 

Hygieneplan nach Infektionsschutzgesetz 
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5.1.1 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen gemäß 

§ 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren 

 

Checkliste: Qualitätssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren 

→ Spezifische Voraussetzungen nach § 6 

Kleinere invasive Eingriffe: 

GOP 02320 (Einführung einer Magenverweilsonde) 

GOP 02321 (Legen eines suprapubischen Harnblasenkatheters) 

GOP 26320 (Ausräumung einer Bluttamponade der Harnblase im Zusammenhang mit der Erbringung der    

                     Leistungen nach den GOP 26310 und 26311) 

GOP 26325 (Wechsel eines Nierenfistelkatheters) 

GOP 26340 (Kalibrierung/ Bougierung der Harnröhre) 

GOP 30601 (Zuschlag zur GOP 30600 für die Polypenentfernung(en)) 

GOP 34290 (Angiokardiographie bei Kindern, Jugendlichen) 

GOP 34291 (Herzkatheteruntersuchung mit Koronarangiographie) 

GOP 34292 (Zuschlag zur GOP 34291 bei Durchführung einer interventionellen Maßnahme (z. B. PTCA,  

                     Stent)) 

GOP 34298 (Zuschlag für die Messung der myokardialen fraktionellen Flussreserve) 

 

Standort:__________________________________________________ 

Die Erfüllung folgender räumlicher und apparativ-technischer Voraussetzungen wird bestätigt: 

A. Räumliche Ausstattung   

Eingriffsraum x 

Personalumkleidebereich mit Waschbecken u. Vorrichtung zur Durchführung der Händedes-

infektion 

getrennt vom 

Eingriffsraum 

Flächen für die Lagerung, Entsorgung und Aufbereitung von Geräten bzw. Verbrauchsmate-

rial 

x 

Ruheraum für Patienten ggf. 

Umkleidebereich f. Patienten ggf. 

B. Apparativ-technische Voraussetzungen   

I. Eingriffsraum x 

Raumoberflächen (z.B. Wandbelag), Oberflächen v.  betrieblichen Einbauten (z.B. Türen, 

Regalsystem, Lampen) und Geräteoberflächen müssen problemlos feucht gereinigt und des-

infiziert werden können, ggf. flüssigkeitsdichter Fußbodenbelag  

x 

 

II. Wascheinrichtung x 

Zweckentsprechende Armaturen und Sanitärkeramik zur chirurgischen Händedesinfektion x 

III. Instrumentarium u. Geräte 

abhängig von Art und Schwere des Eingriffs u. Gesundheitszustand des Patienten 
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Instrumentarium zur Reanimation und Geräte zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversor-

gung und Absaugung 

x 

Geräte zur Infusions- und Schockbehandlung x 

Fachspezifisches, operatives Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten x 

Anästhesie- bzw. Narkosegerät mit Spezialinstrumentarium (kann auch vom Anästhesisten 

gestellt werden.) 

x 

IV. Arzneimittel, Operationstextilien, Verband- und Verbrauchsmaterial 

abhängig von Art und Schwere des Eingriffs u. Gesundheitszustand des Patienten 

  

Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung x 

Operationstextilien bzw. entsprechendes Einmal-Material, in Art und Menge so bemessen, 

dass ggf. ein Wechsel auch während des Eingriffs erfolgen kann 

x 

Infusionslösungen, Verbands- und Nahtmaterial, sonstiges Verbrauchsmaterial x 
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5.1.2 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen gemäß 

§ 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren 

 

Checkliste: Qualitätssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren 

→ Spezifische Voraussetzungen nach § 6 

Invasive Untersuchungen, vergleichbare Maßnahmen und Behandlungen: 

GOP 02342 (Lumbalpunktion) 

GOP 02344 (perkutante Biopsie) 

GOP 34283 (Serienangiographie) 

GOP 34284 (Zuschlag Selektive Darstellung hirnversorgender Gefäße) 

GOP 34285 (Zuschlag Selektive Darstellung anderer Gefäße 

GOP 34286 (Zuschlag Intervention) 

GOP 34287 (Zuschlag Verwendung eines C-Bogens) 

GOP 34294 (Phlebographie) 

GOP 34295 (Zuschlag Phlebologie) 

GOP 34296 (Phlebographie des Brust- und/ oder Bauchraumes) 

 

Standort:__________________________________________________ 

Die Erfüllung folgender räumlicher und apparativ-technischer Voraussetzungen wird bestätigt: 

Anforderungen  

A. Räumliche Ausstattung   

Untersuchungs-/Behandlungsraum x 

B. Apparativ-technische Voraussetzungen   

I. Untersuchungs-/Behandlungsraum x 

Raumoberflächen (z.B. Wandbelag), Oberflächen v. betrieblichen Einbauten (z.B. Türen, Re-

galsystem, Lampen) und Geräteoberflächen müssen problemlos feucht gereinigt und desinfi-

ziert werden können, ggf. flüssigkeitsdichter Fußbodenbelag 

x 

 

II. Wascheinrichtung x 

Zweckentsprechende Armaturen und Sanitärkeramik zur hygienischen Händedesinfektion x 

III. Instrumentarium u. Geräte 

abhängig von Art und Schwere des Eingriffs u. Gesundheitszustand des Patienten 

 

Instrumentarium zur Reanimation und Geräte zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung 

und Absaugung 

ggf. 

Geräte zur Infusions- und Schockbehandlung x 

IV. Arzneimittel 

abhängig von Art und Schwere des Eingriffs u. Gesundheitszustand des Patienten 

 

Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung x 
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5.1.3 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen gemäß 

§ 135 Abs. 2 SGB V zum ambulanten Operieren 

 

Checkliste: Qualitätssicherungsvereinbarung ambulantes Operieren 

→ Spezifische Voraussetzungen nach § 6 

Endoskopien: 

GOP 08310 (Apparative Untersuchung einer Patientin mit Harninkontinenz) 

GOP 08311 (Urethro(-zysto)skopie) 

GOP 08332 (Vaginoskopie bei einem Kind bis zum vollendeten 12. Lebnsjahr oder bei Patienten mit  

                     Vaginalstenose) 

GOP 09312 (Schwebe- oder Stützlaryngoskopie) 

GOP 09314 (Stroboskopische Untersuchung der Stimmlippen) 

GOP 09315 (Bronchoskopie) 

GOP 09317 (Ösophagoskopie) 

GOP 09318 (Videostroboskopie) 

GOP 09329 (Zusatzpauschale bei der Behandlung eines Patienten mit akuter, schwer stillbarer Nasen- 

                     blutung) 

GOP 13401 (Zusätzliche Leistung(en) im Zusammenhang mit der GOP 13400) 

GOP 13402 (Polypektomie(n) im Zusammenhang mit der GOP 13400) 

GOP 13410 (Bougierung des Ösophagus oder Kardiasprengung) 

GOP 13411 (Einsetzen einer Ösophagusprothese) 

GOP 13412 (Perkutane Gastrostomie) 

GOP 13421 (Zusatzpauschale Koloskopie) 

GOP 13422 (Zusatzpauschale (Teil-)Koloskopie) 

GOP 13423 (Zusätzliche Leistung(en) im Zusammenhang mit den GOP 13421 und 13422) 

GOP 13430 (Zusatzpauschale bilio-pankreatische Diagnostik) 

GOP 13431 (Zusatzpauschale bilio-pankreatische Therapie) 

GOP 13662 (Bronchoskopie) 

GOP 26310 (Urethro(-zysto)skopie des Mannes) 

GOP 26311 (Urethro(-zysto)skopie der Frau) 

GOP 26321 (Zuschlag zu den GOP 26310 und 26311 für die Durchführung von (einer) endoskopischen  

                     Harnleitersondierung(en)) 

GOP 30600 (Zusatzpauschale Prokto-/Rektoskopie) 

 

Standort:__________________________________________________ 
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       Die Erfüllung folgender räumlicher und apparativ-technischer Voraussetzungen wird bestätigt: 

Anforderungen   

A. Räumliche Ausstattung   

Untersuchungsraum x 

Personalumkleideraum und Personalaufenthaltsraum ggf. 

Getrennte Toiletten für Patienten und Personal x 

Aufbereitungsraum mit Gewährleistung einer arbeitstechnischen Trennung zwischen rei-

ner und unreiner Zone und Putzmittel-/Entsorgungsraum; Kombination dieser Räume ist 

möglich 

x 

Warte-, Vorbereitungs- und Überwachungszonen/-räume für Patienten x 

B. Apparativ-technische Voraussetzungen   

I. Untersuchungsraum x 

Raumoberflächen (z.B. Wandbelag), Oberflächen v. betrieblichen Einbauten (z.B. Türen, 

Regalsystem, Lampen) und Geräteoberflächen müssen problemlos feucht gereinigt und 

desinfiziert werden können, der Fußbodenbelag muss flüssigkeitsdicht sein 

x 

Hygienischer Händewaschplatz x 

II. Aufbereitungsraum x 

Hygienischer Händewaschplatz x 

Raumoberflächen (z.B. Fußboden, Wandbelag), Oberflächen v. betrieblichen Einbauten 

(z.B. Türen, Regalsystem, Lampen) und Geräteoberflächen müssen problemlos feucht ge-

reinigt und desinfiziert werden können, der Fußbodenbelag muss flüssigkeitsdicht sein 

x 

Entlüftungsmöglichkeiten unter Berücksichtigung der verwendeten Desinfektionsmittel 

(Chemikalien-/Feuchtlastentlüftung) 

x 

Ausgussbecken für abgesaugtes organisches Material (unreine Zone) x 

III. Instrumentarium u. Geräte 

abhängig von Art und Schwere des Eingriffs u. Gesundheitszustand des Patienten 

 

Die Anzahl vorzuhaltender Endoskope, endoskopischer Zusatzinstrumentarien (z.B. Biop-

siezangen, Polypektomieschlingen) und Geräte zur Reinigung und Desinfektion von Endo-

skopen hängt vom Untersuchungsspektrum, der Untersuchungfrequenz, Anzahl und Aus-

bildungsstand der endoskopierenden Ärzte, Verschleiß der Geräte, Notfalldienst und dem 

Zeitbedarf für die korrekte hygienische Aufbereitung ab. 

x 

Instrumentarium zur Reanimation und Geräte zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversor-

gung und Absaugung 

ggf. 

Geräte zur Infusions- und Schockbehandlung x 

IV. Arzneimittel 

abhängig von Art und Schwere des Eingriffs u. Gesundheitszustand des Patienten 

  

Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung x 

Für Röntgenuntersuchungen (z.B. im Rahmen einer ERCP) gelten bes. Anforderungen 

des Strahlenschutzes 

x 
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5.2 Voraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V zur Ausführung und Abrechnung 

von koloskopischen Leistungen (Qualitätssicherungsvereinbarung zur Kolosko-

pie) 

 

Checkliste: Koloskopische Leistungen (präventive und kurative Koloskopie; Polypektomie) 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Die beigefügten Zeugnisse, die vom zur Weiterbildung befugten Arzt unterzeichnet sind, müssen die in § 

9 Absatz 1 Nr. 2 der Qualitätssicherungsvereinbarung aufgeführten Angaben enthalten. 

Vorlage der Facharzturkunde Innere Medizin und Gastroenterologie oder Facharzturkunde In-

nere Medizin und Urkunde zur Schwerpunktbezeichnung Gastroenterologie der Ärztekammer 

oder 

Vorlage der Facharzturkunde Allgemeinchirurgie oder Plastische, Rekonstruktive und Ästheti-

sche Chirurgie und Berechtigung zur Durchführung von Koloskopien nach dem maßgeblichen 

Weiterbildungsrecht 

und 

Vorlage eines Zeugnisses über die selbstständige Indikationsstellung, Durchführung und Bewer-

tung der Befunde von 

-200 Koloskopien und 50 Polypektomien unter Anleitung eines zur Weiterbildung befug-

ten Arztes in dem entsprechenden Gebiet innerhalb von zwei Jahren vor Anzeigenstel-

lung 

2. Anforderungen an die Hygienequalität 

Es werden regelmäßige, geeignete hygienisch-mikrobiologische Überprüfungen der Aufbereitung 

der Endoskope durchgeführt. Diese erfolgen durch einen Facharzt oder eine Fachärztin für Mikro-

biologie, Virologie und Infektionsepidemiologie oder durch einen Facharzt bzw. eine Fachärztin für 

Hygiene- und Umweltmedizin oder einen Facharzt bzw. Fachärztin mit Zusatzweiterbildung Kran-

kenhaushygiene. 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.3 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Absatz 2 

SGB V zur Erbringung von speziellen Untersuchungen der Laboratoriumsmedizin 

(Qualitätssicherungsvereinbarung Spezial-Labor) 

 

Checkliste: Spezial-Labor (Kapitel 32.3 des EBM) 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Laboratoriumsmedizin der Ärztekammer als Nachweis der fachli-

chen Befähigung für alle Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.3 EBM  

oder 

Vorlage der Facharzturkunde für Mikrobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie der Ärz-

tekammer als Nachweis der fachlichen Befähigung blutgruppenserologische, mikroskopische, im-

munologische, infektionsimmunologische, parasitologische, mykologische, bakteriologische 

und/oder virologische Laboratoriumsuntersuchungen des Kapitels 32.3 EBM  

2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

In der Praxis ist ein vorschriftsmäßiger und den Laborhygienevorschriften entsprechender Arbeits-

platz / Labor vorhanden, wo die beantragten Laborleistungen des Kapitels 32.3 ordnungsgemäß 

ausgeführt werden können. 

3. organisatorische/laufende Anforderungen 

Die Anforderungen des Medizinproduktegesetzes (MPG), der Medizinproduktebetreiberverordnung 

(MPBetreibV) sowie die zugehörigen einschlägigen Bestimmungen werden eingehalten. 

Insbesondere folgende Anforderungen der Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssiche-

rung laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen werden eingehalten: 

-Vorhalten eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagementsystems 

-die angebotenen Verfahren und Analysen unterliegen einer kontinuierlichen internen Qualitätssicherung 

-die angebotenen Leistungen werden von dafür nachweislich qualifizierten Personen durchgeführt 

-der Arzt erklärt sich zur regelmäßigen Teilnahme an Ringversuchen bezüglich der Leistungen für die eine 

Ringversuchspflicht besteht, bereit 

Der Arzt erklärt sich zur Teilnahme an der Nachweisführung zur internen Qualitätssicherung, vgl. § 
5 Abs. 1 QSV Spezial-Labor, innerhalb der ersten 12 Monate nach Beginn der Teilnahme an der 
ASV bereit. 

Der Arzt erklärt sich zur Teilnahme an den stichprobenhaften Überprüfungen der Anforderungen 
der Richtlinie der Bundesärztekammer an die interne und externe Qualitätssicherung, vgl. § 5 
Abs.3 QSV Spezial-Labor, bereit. 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  

 

 

 

Anzeigenformular ASV – Behandlung allogener Stammzelltransplantation: Anlage 5 Anforderungen gemäß den Qualitätssiche-

rungsvereinb. 34 

Version: 11/2024 

5.4 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V 

zur Ultraschalldiagnostik (Ultraschallvereinbarung) 

 

Checkliste: Ultraschall-Vereinbarung 

Besonderheit: Zum Nachweis der Erfüllung der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall ist sowohl 

die Checkliste als auch die entsprechende Anlage pro Teammitglied, welches Ultraschallleistungen im 

Rahmen der ASV erbringen soll, beizufügen. 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Alt. 1: Erwerb der fachlichen Befähigung nach Weiterbildungsordnung (§ 4 der Ultraschallvereinba-

rung) 

Vorlage der Urkunde über die Berechtigung zum Führen der entsprechenden Facharztbezeichnung 

(Die geforderten Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkeiten wurden betreffend die beantragten An-

wendungsbereiche im Rahmen der Weiterbildung erworben und können durch entsprechende 

Zeugnisse belegt werden.) 

Vorlage eines Zeugnisses über die selbständige Durchführung der erforderlichen Mindestanzahl 

von Ultraschalluntersuchungen unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Arztes in 

dem entsprechenden Gebiet nach § 8 Bst. b) der Ultraschallvereinbarung oder eines qualifi-

zierten Arztes gem. § 8 der Ultraschallvereinbarung je beantragtem Anwendungsbereich 

(Anlage I Spalte 3 USV) 

oder 

Alt. 2: Erwerb der fachlichen Befähigung in einer ständigen Tätigkeit (§5 der Ultraschallvereinbarung) 

Vorlage eines Zeugnisses über eine mindestens 18-monatige ganztägige Tätigkeit oder ent-

sprechende Teilzeit in einem Fachgebiet, dessen Kerngebiet den beantragten Anwendungsbe-

reich bzw. das jeweilige Organ/die jeweilige Körperregion umfasst  

Vorlage eines Zeugnisses über die selbständige Durchführung der erforderlichen Mindestanzahl 

von Ultraschalluntersuchungen unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Arztes in 

dem entsprechenden Gebiet nach § 8 Bst. b) der Ultraschallvereinbarung oder eines qualifi-

zierten Arztes gem. § 8 der Ultraschallvereinbarung je beantragtem Anwendungsbereich 

(Anlage I Spalte 4 USV) 

Vorlage eines Nachweises, dass ein Kolloquium für die beantragten Anwendungsbereiche erfolg-

reich absolviert wurde 

oder 
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Alt. 3: Erwerb der fachlichen Befähigung durch Ultraschallkurse (§§ 6 und 7 der Ultraschallvereinba-

rung) 

Vorlage der Zertifikate/Teilnahmebescheinigungen über die erfolgreiche Teilnahme an Ultra-

schallkursen nach § 6 Abs. 1 Buchst. b USV (Grund-, Aufbau-, und Abschlusskurs). Der Ab-

schlusskurs sowie der Aufbaukurs können als zusammenhängender Kurs oder in einzelnen Modu-

len durchgeführt werden. Für die einzelnen Module oder für alle Module zusammen sind die ent-

sprechenden Zertifikate vorzulegen. Der Aufbaukurs kann zudem durch eine mindestens 4-wö-

chige ständige Tätigkeit ersetzt werden, die unter Anleitung eines nach § 8 Buchst. b oder c qualifi-

zierten Arztes durchgeführt wird. 

Vorlage eines Zeugnisses über die selbständige Durchführung der erforderlichen Mindestanzahl 

von Ultraschalluntersuchungen unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Arztes in 

dem entsprechenden Gebiet nach § 8 Bst. b) der Ultraschallvereinbarung oder eines qualifi-

zierten Arztes gem. § 8 der Ultraschallvereinbarung je beantragtem Anwendungsbereich 

(Anlage I Spalte 4 USV) 

Vorlage eines Nachweises, dass ein Kolloquium für die beantragten Anwendungsbereiche erfolg-

reich absolviert wurde 

2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 

Es wird versichert, dass das Ultraschallsystem bzw. die Ultraschallsysteme mit Schallköpfen die 

Mindestanforderungen an die apparative Ausstattung nach § 9 i.V.m. Anlage III der Ultraschallver-

einbarung erfüllen. 

Für den Fall, dass gemäß § 9 Abs. 4 der Ultraschall-Vereinbarung ein Schallkopf für endosonogra-

phische Untersuchungen zur Anwendung kommen soll, wird versichert, dass die Dokumentation 

des Herstellers oder Vertreibers Angaben für Endosonographieschallköpfe zur fachgerechten Auf-

bereitung mit bakterizider, viruzider und fungizider Wirkung enthält. Der Nachweis der Wirksamkeit 

der Methoden zur Aufbereitung ist seitens des Herstellers oder Vertreibers durch ein Gutachten 

belegt. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben der MPBetreibV und des 

MPG entsprechen und regelmäßig gewartet werden. 

ggf. Vorlage der Erklärung zur Apparategemeinschaft 

3. Laufende Anforderungen: 

der Arzt erklärt sich zur Teilnahme an den stichprobenhaften Überprüfungen der schriftlichen und 

bildlichen Dokumentationen zu abgerechneten Ultraschalluntersuchungen, vgl. § 11 USV, bereit 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3).
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FA für Augenheilkunde 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Augenheilkunde laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht werden. Die bei-

zubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 2. Auge 

 33000 

AB 2.1 gesamte Diagnos-
tik des Auges 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 2.1 gesamte Diagnostik 
des Auges, A-Mode 

Schallkopf mit 1 
Wandlerelement (Ein-
zelelementschwinger), 
Durchmesser ≤ 6mm, 
Vektor-A-Modus (me-
chanischer B-Modus 
mit in Mittelstellung ar-
retierbarem Schall-
kopf) ist zulässig, falls 
gleichwertig; ≥8,0 MHz 

 

AK 2.2 gesamte Diagnostik 
des Auges, B-Mode 

Mechanischer Sektor-
schallkopf mit abge-
schlossener Vorlauf-
strecke mit integrier-
tem Einzelwandler und 
akustischer Fokussie-
rung oder ringförmig 
angeordneten Wand-
lerelementen mit elekt-
ronischer Fokussie-
rung und/ oder Linear-
Array und/oder Sektor-
Phased-Array 
und/oder Convex-Ar-
ray. Schallkopf muss 
hinreichend klein sein. 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

≥ 7,5MHz (Einzel-
wandler), ≥ 6,0MHz 
(Array) 

 33001 

AB 2.2 Biometrie und 
Hornhautdicke- 
messung 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 2.3 Biometrie, A-Mode Schallkopf mit 1 
Wandlerelement (Ein-
zelelementschwinger), 
Durchmesser ≤ 6mm, 
Vektor-A-Modus ist zu-
lässig, falls gleichwer-
tig, ≥8,0 MHz 

 

AK 2.4 Biometrie, A-Mode 
(automatische Lauf-
zeitmessung) 

Schallkopf mit 1 
Wandlerelement (Ein-
zelelementschwinger), 
Durchmesser ≤ 6mm, 
≥8,0 MHz 

 

 33002 

AB 2.2 Biometrie und 
Hornhautdicke- 
messung 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 2.5 Messung der Horn-
hautdicke, A-Mode 

Schallkopf mit 1 
Wandlerelement (Ein-
zelelementschwinger), 
≥20,0 MHz  

 
AK 2.6 Messung der Horn-

hautdicke, B-Mode 
Mechanischer Schall-
kopf mit Einzelwand-
ler,  
≥20,0 MHz 
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FA für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht wer-

den. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33010 

AB 3.1 Nasennebenhöh-
len (A- und/oder B-
Mode) 

 
s. Anlage I Ultraschall-

Vereinbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.1 Nasennebenhöhlen, 
A-Mode 

Schallkopf muss hin-
reichend klein sein ≥ 
3MHz 

 

AK 3.2 Nasennebenhöhlen, 
B-Mode 

Linear-Array ≥ 5MHz 
 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 33012 

AB 3.3 Schilddrüse, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.4 Schilddrüse; B-Mode Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 
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FA für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Mund-Kiefer-Gesichtschirirgie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht 

werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33010 

AB 3.1 Nasennebenhöh-
len (A- und/oder B-
Mode) 

 
s. Anlage I Ultraschall-

Vereinbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.1 Nasennebenhöhlen, 
A-Mode 

Schallkopf muss hin-
reichend klein sein ≥ 
3MHz 

 

AK 3.2 Nasennebenhöhlen, 
B-Mode 

Linear-Array ≥ 5MHz 
 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 33012 

AB 3.3 Schilddrüse, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.4 Schilddrüse; B-Mode Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 
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FA für Radiologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Radiologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht werden. Die beizubrin-

genden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33010 

AB 3.1 Nasennebenhöh-
len (A- und/oder B-
Mode) 

 
s. Anlage I Ultraschall-

Vereinbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.1 Nasennebenhöhlen, 
A-Mode 

Schallkopf muss hin-
reichend klein sein ≥ 
3MHz 

 

AK 3.2 Nasennebenhöhlen, 
B-Mode 

Linear-Array ≥ 5MHz 
 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 33012 

AB 3.3 Schilddrüse, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.4 Schilddrüse; B-Mode Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 33090 

- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 
 

transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 
Kontrastmitteleinbrin-
gung 

- 

 

 8. Uro-Genitalorgane 

 33043 

AB 8.1 
Uro-Genitalorgane, 
B-Mode, trans-
kutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 8.1 Uro-Genitalorgane 
(Penis+Skrotum) 
transkutan; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥5 MHz 

 

AK 8.2 Uro-Genitalorgane 
(sonstige Organe) 
transkutan; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 8.2 Uro-Genitalorgane, 
B-Mode, transkavi-
tär;  

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 8.3 Uro-Genitalorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik, 
 ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 8.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik  
≥7,5 MHz  

 33044 AB 8.3 
Weibliche Genital-
organe; B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 8.4 Weibliche Genitalor-
gane transkutan; B-
Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AK 8.5 Weibliche Genitalor-
gane transkavitär; B-
Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde) ≥5MHz 

 

 10. Bewegungsapparat 

 33050 

AB 10.1 Bewegungsapparat 
ohne Säuglings-
hüfte 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 10.1 Bewegungsapparat 
Gelenke; B-Mode 

Linear-Array, ≥5MHz 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 11. Venen 

 33076 

AB 11.1 Venen der Extremi-
täten 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 11.1 Venen der Extremitä-
ten; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm, ≥5MHz 

 

 12. Haut und Subcutis 

 33080 

AB 12.1 Haut, B-Mode  
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.1 Haut einschl. Subku-
tis, B-Mode 

Spezieller Schallkopf, 
≥20MHz  

AB 12.2 Subcutis u. subcu-
tane Lymphknoten, 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.2 Haut (subkutanes 
Gewebe einschl. 
Lymphknoten), B-
Mode 

Linear-Array, ≥7,5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33060 

AB 20.1 CW-Doppler, extra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.1 CW-Doppler extra-
kran. hirnvers. Ge-
fäße 

CW-Sonde, ≥ 5MHz 

 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33062 

AB 20.4 
 

CW- oder PW-
Doppler – Gefäße 
des männlichen 
Genitalsystems 
 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.3 CW-Doppler d. Ge-
fäße d. männl. Geni-
talsystems 

CW-Sonde, ≥5 MHz 

 

 33064 
 

s Anlage I Ultraschall-Ver-
einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.4 PW-Doppler d. Ge-
fäße d. männl. Geni-
talsystems 

PW-Sonde u/o Linear-
Array, ≥5 MHz  

 33063 

AB 20.5 PW-Doppler intra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.5 PW-Doppler intrakra-
nielle Gefäße 

PW-Sonde und/ oder 
Sektor-Phased-Array, 
ggf. Curved-Array mit 
Radius ≤ 20mm,  
≥ 1MHz 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33070 

AB 20.6 Duplex- extrakrani-
elle Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.6 Duplex-extrakranielle 
Gefäß, ggf. incl. 
Farbe 

Linear-Array, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33071 

AB 20.7 Duplex- intrakrani-
elle hirnversor-
gende Gefäße  

s Anlage I Ultraschall-Ver-
einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.7 Duplex- intrakranielle 
hirnversorgende Ge-
fäße, ggf. incl. Farbe 

Sektor-Phased-Array, 
und/ oder Curved-Ar-
ray mit Radius ≤ 
20mm, B-Bild ≥2MHz, 
Doppler: der Lage und 
Größe des Gefäßes 
angepasst 

 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33074 

AB 20.11 Duplex- Gefäße 
des weiblichen Ge-
nitalsystems 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 
20.10 

Duplex- Gefäße des 
weiblichen Genital-
systems, ggf. incl. 
Farbe 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde), B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 

 

 23. Doppler Nerven und Muskeln 

 33100 

AB 23.1 Duplex-Verfahren – 
Nerven und Mus-
keln einschließlich 
versorgende Ge-
fäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 23.1 Nerven und Muskeln, 
B-Modus und ggf. 
Farbduplex 

Linear-Array, bei tief-
liegenden Nerven und 
Muskeln ggf. Curved-
Array mit Radius 
≥20mm, B-Bild und 
Farbduplex, oberflä-
chennahe Nerven und 
Muskeln ≥15MHz; tief-
liegende Nerven und 
Muskeln ≥5MHz 
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FA für Allgemeinchirurgie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Allgemeinchirurgie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht werden. Die 

beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 33012 

AB 3.3 Schilddrüse, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.4 Schilddrüse; B-Mode Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 
- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 

transkavitäre 
Spezieller Schallkopf 
(Array oder  



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  

 

 

 

Anzeigenformular ASV – Behandlung allogener Stammzelltransplantation: Anlage 6 Anforderungen gemäß den Qualitätssicherungsvereinbarungen       

 47 

Version: 11/2024 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

Untersuchung zu 
GOP 33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Einzelelementschwin-
ger (Radialsonde)) für 
transoesophageale 
oder trans-
tracheale/transbronchi-
ale Endodiagnostik, 
≥7,5 MHz 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 
- - - - AK 7.1 

AK 7.2 
Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 

- 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

AK 7.3 Kontrastmitteleinbrin-
gung 

 10. Bewegungsapparat 

 33050 

AB 10.1 Bewegungsapparat 
ohne Säuglings-
hüfte 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 10.1 Bewegungsapparat 
Gelenke; B-Mode 

Linear-Array, ≥5MHz 

 

 11. Venen 

 33076 

AB 11.1 Venen der Extremi-
täten 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 11.1 Venen der Extremitä-
ten; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm, ≥5MHz 

 

 12. Haut und Subcutis 

 33080 

AB 12.1 Haut, B-Mode  
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.1 Haut einschl. Subku-
tis, B-Mode 

Spezieller Schallkopf, 
≥20MHz  

AB 12.2 Subcutis u. subcu-
tane Lymphknoten, 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.2 Haut (subkutanes 
Gewebe einschl. 
Lymphknoten), B-
Mode 

Linear-Array, ≥7,5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33060 

AB 20.1 CW-Doppler, extra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.1 CW-Doppler extra-
kran. hirnvers. Ge-
fäße 

CW-Sonde, ≥ 5MHz 

 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33070 

AB 20.6 Duplex- extrakrani-
elle Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.6 Duplex-extrakranielle 
Gefäß, ggf. incl. 
Farbe 

Linear-Array, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 
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FA für Haut- und Geschlechtskrankheiten 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Haut- und Geschlechtskrankheiten laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht 

werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 
 

transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonogra-phie mit 
Kontrastmit-telein-
bringung 

- 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

11. Venen 

 33076 

AB 11.1 Venen der Extremi-
täten 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 11.1 Venen der Extremitä-
ten; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm, ≥5MHz 

 

 12. Haut und Subcutis 

 33080 

AB 12.1 Haut, B-Mode  
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.1 Haut einschl. Subku-
tis, B-Mode 

Spezieller Schallkopf, 
≥20MHz  

AB 12.2 Subcutis u. subcu-
tane Lymphknoten, 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.2 Haut (subkutanes 
Gewebe einschl. 
Lymphknoten), B-
Mode 

Linear-Array, ≥7,5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33060 

AB 20.1 CW-Doppler, extra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.1 CW-Doppler extra-
kran. hirnvers. Ge-
fäße 

CW-Sonde, ≥ 5MHz 

 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33070 

AB 20.6 Duplex- extrakrani-
elle Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.6 Duplex-extrakranielle 
Gefäß, ggf. incl. 
Farbe 

Linear-Array, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 
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FA für Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Innere Medizin und Hämatologie und Onkologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallverein-

barung erbracht werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 33012 

AB 3.3 Schilddrüse, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.4 Schilddrüse; B-Mode Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 
- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 

transkavitäre 
Spezieller Schallkopf 
(Array oder  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

Untersuchung zu 
GOP 33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Einzelelementschwin-
ger (Radialsonde)) für 
transoesophageale 
oder trans-
tracheale/transbronchi-
ale Endodiagnostik, 
≥7,5 MHz 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 
Kontrastmitteleinbrin-
gung 

- 

 

 10. Bewegungsapparat 

 33050 

AB 10.1 Bewegungsapparat 
ohne Säuglings-
hüfte 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 10.1 Bewegungsapparat 
Gelenke; B-Mode 

Linear-Array, ≥5MHz 

 

 11. Venen 

 33076 

AB 11.1 Venen der Extremi-
täten 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 11.1 Venen der Extremitä-
ten; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm, ≥5MHz 

 

 12. Haut und Subcutis 

 33080 

AB 12.1 Haut, B-Mode  
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.1 Haut einschl. Subku-
tis, B-Mode 

Spezieller Schallkopf, 
≥20MHz  

AB 12.2 Subcutis u. subcu-
tane Lymphknoten, 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.2 Haut (subkutanes 
Gewebe einschl. 
Lymphknoten), B-
Mode 

Linear-Array, ≥7,5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33060 

AB 20.1 CW-Doppler, extra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.1 CW-Doppler extra-
kran. hirnvers. Ge-
fäße 

CW-Sonde, ≥ 5MHz 

 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33070 

AB 20.6 Duplex- extrakrani-
elle Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.6 Duplex-extrakranielle 
Gefäß, ggf. incl. 
Farbe 

Linear-Array, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der  



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  

 

 

 

Anzeigenformular ASV – Behandlung allogener Stammzelltransplantation: Anlage 6 Anforderungen gemäß den Qualitätssicherungsvereinbarungen       

 57 

Version: 11/2024 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 
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FA für Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Innere Medizin und Endokrinologie und Diabetologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallver-

einbarung erbracht werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 33012 

AB 3.3 Schilddrüse, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.4 Schilddrüse; B-Mode Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 
- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 

transkavitäre 
Spezieller Schallkopf 
(Array oder  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

Untersuchung zu 
GOP 33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Einzelelementschwin-
ger (Radialsonde)) für 
transoesophageale 
oder trans-
tracheale/transbronchi-
ale Endodiagnostik, 
≥7,5 MHz 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 
- - - - AK 7.1 

AK 7.2 
Zuschlag Abdomen-
sonogra-phie mit 

- 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

AK 7.3 Kontrastmit-telein-
bringung 

      AK 8.5 Weibliche Genitalor-
gane transkavitär; B-
Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde) ≥5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 
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FA für Innere Medizin und Kardiologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Innere Medizin und Kardiologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht 

werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 4. Herz und herznahe Gefäße 

 33020 

AB 4.1 Echokardiographie 
Jugendl./ Erwachs. 
transtkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 4.1 Echokardiographie 
transkutan Jugendl./ 
Erwachs.; B/M –
Mode 

Sektor-Phased-Array 
und/ oder Curved-Ar-
ray mit Radius ≤ 
20mm, ≥3 MHz 

 

AB 4.2 Echokardiographie 
Jugendl./ Erwachs. 
transoesophageal 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 4.3 Echokardiographie 
Jugendl./ Erwachs. 
transoesophageal 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(TEE-Schallkopf),       
≥ 5 MHz 

 

 33023 

- - - - AK 4.3 Zuschlag zu den 
GOP 04410, 13545, 
13550, 33020 bis 
33022 bei transoeso-
phagealer Durchfüh-
rung 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(TEE-Schallkopf),  
≥ 5 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 4.1 
AK 4.2 
AK 4.3 
AK 4.4 

Zuschlag Echokardi-
ographie mit Kon-
trastmitteleinbrin-
gung 

- 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33030 

AB 4.5 
Belastungsecho-
kardiographie Ju-
gendl./ Erwachs. 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 4.5 k Belastungsecho. 
physikalisch Ju-
gendl./ Erwachs. 

Sektor-Phased-Array 
und/ oder Curved-Ar-
ray mit Radius ≤ 
20mm, ≥ 2 MHz 

 

Der Nachweis des 
Vorhandenseins eines 
Kippliegeergometers 
liegt bei. 

 

 33031 

AK 4.5 p Belastungsecho. 
pharmakologisch Ju-
gendl./ Erwachs. 

Sektor-Phased-Array 
und/ oder Curved-Ar-
ray mit Radius ≤ 
20mm. ≥ 2 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 4.5p 
AK 4.5k 
AK 4.6p 
AK 4.6k 

Zuschlag Echokardi-
ographie mit Kon-
trastmittelein-brin-
gung 

- 

 

 21. Doppler-Herz und herznahe Gefäße 

 33021 

AB 21.1 

Doppler-Echo incl. 
Duplex. transkutan 
- Jugendl./ Er-
wachs. 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 21.1 CW-Doppler Herz- u. 
herznahe Gefäße, 
transkutan 

CW-Sonde, ≥ 1,9 MHz 

 

AK 21.3 PW-Doppler Herz- u. 
herznahe Gefäße, 
transkutan 

Sektor-Phased-Array 
ggf. Curved-Array mit 
Radius ≤ 20mm,  
≥2 MHz 

 

 33022 

AK 21.7 Farbduplex Herz- u. 
herznahe Gefäße, 
transkutan 

Sektor-Phased-Array 
und/ oder Curved-Ar-
ray mit Radius ≤ 
20mm, B-Bild ≥3 MHz, 
Doppler: der Lage und 
Größe des Gefäßes 
angepasst 

 

 33046 
- - - - AK 21.1 

AK 21.3 
AK 21.7 

Zuschlag Echokardi-
ographie mit Kon-

- 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

trastmitteleinbrin-
gung 

 33021 

AB 21.2 

Doppler-Echo incl. 
Duplex–transoeso-
phageal - Jugendl./ 
Erwachs. 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 21.5 CW-Doppler Herz- u. 
herznahe Gefäße, 
transoesophageal 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(TEE-Schallkopf),  
≥3 MHz 

 

AK 21.6 PW-Doppler Herz- u. 
herznahe Gefäße, 
transoesophageal 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(TEE-Schallkopf),  
≥3 MHz 

 

 33022 

AK 21.8 Farbduplex Herz-u. 
herznahe Gefäße, 
transoesophageal 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(TEE-Schallkopf),  
B-Bild ≥5 MHz, Dopp-
ler: der Lage und 
Größe des Gefäßes 
angepasst 

 

 33023 

- - - - AK 21.5 Zuschlag zu den 
GOP 04410, 13545, 
13550, 33020 bis 
33022 bei transoeso-
phagealer Durchfüh-
rung 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(TEE Schallkopf),  
≥3 MHz 

 

AK 21.6 Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(TEE Schallkopf),  
≥3 MHz 

 

AK 21.8 Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(TEE-Schallkopf),  
B-Bild ≥5 MHz, Dopp-
ler: der Lage und 
Größe des Gefäßes 
angepasst  

 

 33046 

- - - - AK 21.2 
AK 21.4 
AK 21.5 
AK 21.6 

Zuschlag Echokardi-
ographie mit Kon-
trastmitteleinbrin-
gung 

- 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

AK 21.7 
AK 21.8 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonogra-phie mit 
Kontrastmit-telein-
bringung 

- 

 

      AK 8.5 Weibliche Genitalor-
gane transkavitär; B-
Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde) ≥5MHz 

 

 11. Venen 

 33076 

AB 11.1 Venen der Extremi-
täten 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 11.1 Venen der Extremitä-
ten; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm, ≥5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33060 

AB 20.1 CW-Doppler, extra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.1 CW-Doppler extra-
kran. hirnvers. Ge-
fäße 

CW-Sonde, ≥ 5MHz 

 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33070 

AB 20.6 Duplex- extrakrani-
elle Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.6 Duplex-extrakranielle 
Gefäß, ggf. incl. 
Farbe 

Linear-Array, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 
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FA für Innere Medizin und Pneumologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Innere Medizin und Pneumologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht 

werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 3. Kopf und Hals 

 33011 

AB 3.2 Gesichts- u. Hals-
weichteile (incl. 
Speicheldrüsen), 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 3.3 Gesichts- u. Hals-
weichteile; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm Schall-
kopf, ≥ 5MHz 

 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 
 

transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonogra-phie mit 
Kontrastmit-telein-
bringung 

- 

 

      AK 8.5 Weibliche Genitalor-
gane transkavitär; B-
Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde) ≥5MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 11. Venen 

 33076 

AB 11.1 Venen der Extremi-
täten 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 11.1 Venen der Extremitä-
ten; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm, ≥5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33060 

AB 20.1 CW-Doppler, extra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.1 CW-Doppler extra-
kran. hirnvers. Ge-
fäße 

CW-Sonde, ≥ 5MHz 

 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33070 

AB 20.6 Duplex- extrakrani-
elle Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.6 Duplex-extrakranielle 
Gefäß, ggf. incl. 
Farbe 

Linear-Array, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 
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FA für Innere Medizin und Gastroenterologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für XXX laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht werden. Die beizubringenden 

Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonogra-phie mit 
Kontrastmit-telein-
bringung 

- 

 

 11. Venen 

 33076 

AB 11.1 Venen der Extremi-
täten 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 11.1 Venen der Extremitä-
ten; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm, ≥5MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 12. Haut und Subcutis 

 33080 

AB 12.1 Haut, B-Mode  
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.1 Haut einschl. Subku-
tis, B-Mode 

Spezieller Schallkopf, 
≥20MHz  

AB 12.2 Subcutis u. subcu-
tane Lymphknoten, 
B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 12.2 Haut (subkutanes 
Gewebe einschl. 
Lymphknoten), B-
Mode 

Linear-Array, ≥7,5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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FA für Innere Medizin und Nephrologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Innere Medizin und Nephrologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht 

werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 
Kontrastmitteleinbrin-
gung 

- 

 

      AK 8.5 Weibliche Genitalor-
gane transkavitär; B-
Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde) ≥5MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

20. Doppler-Gefäße 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 

 

 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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FA für Innere Medizin und Rheumatologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Innere Medizin und Rheumatologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung er-

bracht werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 
Kontrastmitteleinbrin-
gung 

- 

 

      AK 8.5 Weibliche Genitalor-
gane transkavitär; B-
Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde) ≥5MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

10. Bewegungsapparat 

 33050 

AB 10.1 Bewegungsapparat 
ohne Säuglings-
hüfte 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 10.1 Bewegungsapparat 
Gelenke; B-Mode 

Linear-Array, ≥5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33060 

AB 20.1 CW-Doppler, extra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.1 CW-Doppler extra-
kran. hirnvers. Ge-
fäße 

CW-Sonde, ≥ 5MHz 

 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33070 

AB 20.6 Duplex- extrakrani-
elle Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.6 Duplex-extrakranielle 
Gefäß, ggf. incl. 
Farbe 

Linear-Array, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 33072 

AB 20.8 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 

 

 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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FA für Strahlentherapie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Strahlentherapie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht werden. Die 

beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 5. Thorax 

 33040 

AB 5.1 Thorax ohne Herz 
transkutan, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.1 Thoraxorgane trans-
kutan; B-Mode 

Linear-Array bzw. 
Curved-Array und/ 
oder Sektor-Phased-
Array, ≥5MHz (Linear), 
≥3 MHz (weitere 
Schallköpfe) 

 

AB 5.2 Thorax ohne Herz 
transkavitär, B-
Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 5.2 Thoraxorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 5.2 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transtracheale/trans-
bronchiale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 
Kontrastmitteleinbrin-
gung 

- 

 

 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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FA für Frauenheilkunde und Geburtshilfe 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Frauenheilkunde und Geburtshilfe laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht 

werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 



Erweiterter Landesausschuss  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 
Kontrastmitteleinbrin-
gung 

- 

 

 8. Uro-Genitalorgane 

 33043 

AB 8.1 
Uro-Genitalorgane, 
B-Mode, trans-
kutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 8.1 Uro-Genitalorgane 
(Penis+Skrotum) 
transkutan; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥5 MHz 

 

AK 8.2 Uro-Genitalorgane 
(sonstige Organe) 
transkutan; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 8.2 Uro-Genitalorgane, 
B-Mode, transkavi-
tär;  

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 8.3 Uro-Genitalorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik, 
 ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 8.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik  
≥7,5 MHz  

 33044 AB 8.3 
Weibliche Genital-
organe; B-Mode 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 8.4 Weibliche Genitalor-
gane transkutan; B-
Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AK 8.5 Weibliche Genitalor-
gane transkavitär; B-
Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde) ≥5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33074 

AB 20.11 Duplex- Gefäße 
des weiblichen Ge-
nitalsystems 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 
20.10 

Duplex- Gefäße des 
weiblichen Genital-
systems, ggf. incl. 
Farbe 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik 
(Vaginalsonde), B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  
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FA für Nuklearmedizin 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Nuklearmedizin laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht werden. Die bei-

zubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 
Kontrastmitteleinbrin-
gung 

- 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  
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FA für Urologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Urologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht werden. Die beizubrin-

genden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 7. Abdomen und Retroperitoneum (einschließlich Nieren) 

 33042 

AB 7.1 Abdomen und Ret-
roperitoneum Ju-
gendl./ Erwachs. 
transkutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.1 Abdomen und Retro-
peritoneum Jugendl./ 
Erwachs. transkutan; 
B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 7.2 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Rek-
tum) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

AB 7.3 Abdomen und Ret-
roperitoneum 
transkavitär (Ma-
gen, Darm) 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 7.3 Abdomen und Retro-
peritoneum 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 7.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 
 
 
 

Spezieller Schallkopf 
(Array oder Einzelele-
mentschwinger (Radi-
alsonde)) für transo-
esophageale oder 
transrektale Endodiag-
nostik, ≥7,5 MHz 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33046 

- - - - AK 7.1 
AK 7.2 
AK 7.3 

Zuschlag Abdomen-
sonographie mit 
Kontrastmitteleinbrin-
gung 

- 

 

 8. Uro-Genitalorgane 

 33043 

AB 8.1 
Uro-Genitalorgane, 
B-Mode, trans-
kutan 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 8.1 Uro-Genitalorgane 
(Penis+Skrotum) 
transkutan; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥5 MHz 

 

AK 8.2 Uro-Genitalorgane 
(sonstige Organe) 
transkutan; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm,  
≥3 MHz 

 

AB 8.2 Uro-Genitalorgane, 
B-Mode, transkavi-
tär;  

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 8.3 Uro-Genitalorgane 
transkavitär; B-Mode 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik, 
 ≥7,5 MHz 

 

 33090 

- - - - AK 8.3 Zuschlag für die 
transkavitäre Unter-
suchung zu GOP 
33040, 33042, 
33043, 33081 

Spezieller Schallkopf 
für Endodiagnostik  
≥7,5 MHz  

 20. Doppler-Gefäße 

 33062 

AB 20.4 
 

CW- oder PW-
Doppler – Gefäße 
des männlichen 
Genitalsystems 
 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.3 CW-Doppler d. Ge-
fäße d. männl. Geni-
talsystems 

CW-Sonde, ≥5 MHz 

 

 33064 
 

s Anlage I Ultraschall-Ver-
einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.4 PW-Doppler d. Ge-
fäße d. männl. Geni-
talsystems 

PW-Sonde u/o Linear-
Array, ≥5 MHz  

 33063 

AB 20.5 PW-Doppler intra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.5 PW-Doppler intrakra-
nielle Gefäße 

PW-Sonde und/ oder 
Sektor-Phased-Array, 
ggf. Curved-Array mit 
Radius ≤ 20mm,  
≥ 1MHz 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  

 

 

 

Anzeigenformular ASV – Behandlung allogener Stammzelltransplantation: Anlage 6 Anforderungen gemäß den Qualitätssicherungsvereinbarungen       

 90 

Version: 11/2024 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  
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FA für Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Plastische, Rekonstruktive und Ästhetische Chirurgie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallver-

einbarung erbracht werden. Die beizubringenden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 10. Bewegungsapparat 

 33050 

AB 10.1 Bewegungsapparat 
ohne Säuglings-
hüfte 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 10.1 Bewegungsapparat 
Gelenke; B-Mode 

Linear-Array, ≥5MHz 

 

 11. Venen 

 33076 

AB 11.1 Venen der Extremi-
täten 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 11.1 Venen der Extremitä-
ten; B-Mode 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥ 20mm, ≥5MHz 

 

 20. Doppler-Gefäße 

 33060 

AB 20.1 CW-Doppler, extra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.1 CW-Doppler extra-
kran. hirnvers. Ge-
fäße 

CW-Sonde, ≥ 5MHz 

 

 33061 

AB 20.2 CW-Doppler, extre-
mitätenver-/ entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

AB 20.3 CW-Doppler, extre-
mitätenentsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.2 CW-Doppler extremi-
tätenver- / entsor-
gende Gefäße 

CW-Sonde, ≥5MHz 

 

 33070 

AB 20.6 Duplex- extrakrani-
elle Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.6 Duplex-extrakranielle 
Gefäß, ggf. incl. 
Farbe 

Linear-Array, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 33072 

AB 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- u. entsor-
gende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

AB 20.9 Duplex- extremitä-
tenentsorgende 
Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.8 Duplex- extremitä-
tenver- / entsor-
gende Gefäße, ggf. 
incl. Farbe 

Linear-Array und/ oder 
Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm, B-Bild 
≥5MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33073 

AB 20.10 Duplex- abdomi-
nelle u. retroperi-
toneale Gefäße + 
Mediastinum 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.9 Duplex- abdominelle 
u. retroperitoneale 
Gefäße ggf. incl. 
Farbe 

Curved-Array mit Ra-
dius ≥20mm und/ oder 
Linear-Array, B-Bild 
≥3MHz, Doppler: der 
Lage und Größe des 
Gefäßes angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 
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FA für Neurologie 

Name, Vorname: _____________________________________________ 

Die nachfolgenden Leistungen können von Fachärzten für Neurologie laut Appendix i.V.m. der Ultraschallvereinbarung erbracht werden. Die beizubrin-

genden Belege entnehmen Sie bitte der Qualitätssicherungsvereinbarung Ultraschall. 

 

wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

 20. Doppler-Gefäße 

 33063 

AB 20.5 PW-Doppler intra-
kranielle hirnver-
sorgende Gefäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.5 PW-Doppler intrakra-
nielle Gefäße 

PW-Sonde und/ oder 
Sektor-Phased-Array, 
ggf. Curved-Array mit 
Radius ≤ 20mm,  
≥ 1MHz 

 

 33071 

AB 20.7 Duplex- intrakrani-
elle hirnversor-
gende Gefäße  

s Anlage I Ultraschall-Ver-
einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 20.7 Duplex- intrakranielle 
hirnversorgende Ge-
fäße, ggf. incl. Farbe 

Sektor-Phased-Array, 
und/ oder Curved-Ar-
ray mit Radius ≤ 
20mm, B-Bild ≥2MHz, 
Doppler: der Lage und 
Größe des Gefäßes 
angepasst 

 

 33075 

- - - - AK 20.6 
AK 20.7 
AK 20.8 
AK 20.9 
AK 
20.10 

Zuschlag zu den 
GOP 33070 bis 
33074 für die farbco-
dierte Untersuchung 

Bestätigung zur Mög-
lichkeit der farbcodier-
ten Untersuchung 

 

 23. Doppler Nerven und Muskeln 

 33100 

AB 23.1 Duplex-Verfahren – 
Nerven und Mus-
keln einschließlich 
versorgende Ge-
fäße 

 
s Anlage I Ultraschall-Ver-

einbarung 

 

s Anlage I ggf. Anlage II 
Ultraschall-Vereinbarung 

AK 23.1 Nerven und Muskeln, 
B-Modus und ggf. 
Farbduplex 

Linear-Array, bei tief-
liegenden Nerven und 
Muskeln ggf. Curved-
Array mit Radius 
≥20mm, B-Bild und 
Farbduplex, 
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wird er-
bracht 
(bitte an-
kreuzen) 

GOP AB Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach § 4 
(bitte ankreuzen) 

Anforderungen an 
fachl. Befähigung 
nach §§ 5, 6 und 7 
(bitte ankreuzen) 

AK Leistungsbe-
schreibung 

Anforderungen an 
die apparative 
Ausstattung nach 
§ 9 

Nachweise 
sind beige-
fügt 

oberflächennahe Ner-
ven und Muskeln 
≥15MHz; tiefliegende 
Nerven und Muskeln 
≥5MHz 
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5.5 Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V 

zur Durchführung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und 

Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik 

und –therapie) 

 
Checkliste: Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und -therapie: 

→Diagnostische Radiologie 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde für Radiologie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.6.1 Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB 

V zur Durchführung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und 

Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik 

und –therapie) 

 

Checkliste: Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und –therapie: 

→Computertomographie (ohne CT-Bestrahlungsplanung) 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung*  

Vorlage der Facharzturkunde Radiologie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.6.2 Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB 

V zur Durchführung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und 

Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik 

und –therapie) 

 

Checkliste: Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und –therapie: 

→Computertomographie (CT-Bestrahlungsplanung) 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Strahlentherapie 

und  

Vorlage der Bescheinigung der Ärztekammer über die für den Strahlenschutz für CT und sonstige 

tomografische Verfahren zur Therapieplanung und Verifikation erforderliche Fachkunde sowie ggf. 

Bescheinigung zur Aktualisierung der Fachkunde im Strahlenschutz  

2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 

Es wird versichert, dass die Genehmigung zum Betrieb der Einrichtung nach §12 Absatz 1 Nr 4 

StrlSchG oder die Mitteilung der Landesdirektion Sachsen über die erfolgte Anzeige nach §19 Ab-

satz 1 StrlSchG vorliegt. Sofern keine Mitteilung der Landesdirektion Sachsen über die erfolgte An-

zeige vorliegt, wird versichert, dass der Prüfbericht der Sachverständigenprüfung vorliegt und die 

Aussetzung des Verfahrens oder eine Untersagung des Betriebs durch die Behörde nach erfolgter 

Anzeigenstellung innerhalb der Frist nach § 20 StrlSchG nicht erfolgt ist. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben des StrlSchG, der MPBe-

treibV und des MPG entsprechen und regelmäßig gewartet werden. 

ggf. Vorlage der Erklärung zur Apparategemeinschaft 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.7 Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V 
zur Durchführung von Untersuchungen in der Kernspintomographie (Kernspinto-
mographie-Vereinbarung) 

 

Checkliste: Kernspintomographie-Vereinbarung 

 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Radiologie der Ärztekammer 

Vorlage von Zeugnissen über die selbständige Indikationsstellung, Durchführung und Befundung 

von 1.000 kernspintomographischen Untersuchungen (Hirn, Rückenmark, Skelett, Gelenke, Abdo-

men, Becken und Thoraxorgane) unter Anleitung eines zur Weiterbildung befugten Arztes im 

entsprechenden Gebiet (aus den Zeugnissen muss eindeutig hervorgehen, dass alle genannten 

Bereiche kernspintomographisch untersucht wurden) 

Die vorgenannten Zeugnisse müssen gem. § 8 der Kernspintomographie-Vereinbarung von 

dem im entsprechenden Gebiet zur Weiterbildung befugten Arzt unterzeichnet sein und mindes-

tens folgende Angaben enthalten: 

Überblick über die Zusammensetzung des Krankheitsgutes der Abteilung, in der die Weiter-

bildung stattfand 

Beschreibung der durchgeführten Untersuchungen und angewandten Techniken 

Zahl der vom Leistungserbringer unter Anleitung erbrachten sowie Zahl der selbstständig 

durchgeführten Untersuchungen und diagnostischen Beurteilungen 

Beurteilung der Befähigung des Leistungserbringers zur selbstständigen Durchführung von 

Untersuchungen bestimmter Organe und zur selbstständigen Anwendung bestimmter Unter-

suchungstechniken 

2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 

Es wird versichert, dass die apparativen Anforderungen gemäß Anlage 1 der Kernspintomogra-

phie-Vereinbarung erfüllt werden. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben der MPBetreibV und des 

MPG entsprechen und regelmäßig gewartet werden. 

ggf. Vorlage der Erklärung zur Apparategemeinschaft 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-
werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-
ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 
Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.8 Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB V 

zur Durchführung von Langzeit-elektrokardiographischen Untersuchungen  

 

Checkliste: Aufzeichnung eines Langzeit-EKGs am Patienten und computergestützte Auswertung 

eines kontinuierlich aufgezeichneten Langzeit-EKGs 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Innere Medizin  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3).   
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5.9 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V 

zur MR-Angiographie 

 

Checkliste: Erbringung von Leistungen zur MR-Angiographie 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Radiologie 

Vorlage eines Zeugnisses/Nachweises über die selbständige Indikationsstellung, Durchführung, 

Befundung und Dokumentation von 150 MR-Angiographien, davon mindestens 75 MR-Angiogra-

phien der Hirn- und Halsgefäße, innerhalb der letzten fünf Jahre vor Anzeigenstellung. Die MR-An-

giographien müssen unter Anleitung eines nach der Weiterbildungsordnung in vollem Umfang für 

die Weiterbildung in dem Gebiet „Radiologie“ berechtigten Arztes erbracht werden. Aus-

nahmsweise können Angiographien auch ohne Anleitung anerkannt werden, die im Rahmen einer 

Facharzttätigkeit im Krankenhaus oder bei bereits erteilter Genehmigung erbracht wurden. Die 

nachzuweisenden MR-Angiographien müssen mit der Time-of-Flight-(TOF)- und/oder der Phasen-

kontrast (PC)- und zu mindestens 20% mit der kontrastmittelverstärkten (CE-) Technik erstellt wor-

den sein. Ein nur teilweise zur Weiterbildung befugter anleitender Arzt muss zusätzlich die 

Anforderungen an die fachliche Befähigung nach dieser Vereinbarung nachweisen. 

Vorlage eines Zeugnisses/ Nachweises einer mindestens 24-monatigen ganztägigen Tätigkeit in 

der kernspintomographischen Diagnostik unter Anleitung eines nach der Weiterbildungsordnung 

in vollem Umfang für die Weiterbildung in dem Gebiet „Radiologie“ berechtigten Arztes. Auf 

diese Tätigkeit kann eine bis zu zwölfmonatige ganztägige Tätigkeit in der computertomographi-

schen Diagnostik unter entsprechender Anleitung angerechnet werden. Ein nur teilweise zur 

Weiterbildung befugter anleitender Arzt muss zusätzlich die Anforderungen an die fachliche 

Befähigung nach dieser Vereinbarung nachweisen. 

Die vorgenannten Zeugnisse müssen gem. § 8 der Vereinbarung zur MR-Angiographie von 

dem im entsprechenden Gebiet zur Weiterbildung befugten Arzt unterzeichnet sein und mindes-

tens folgende Angaben enthalten: 

Überblick über die Zusammensetzung des Krankheitsgutes der Abteilung, in welcher die An-

leitung stattfand 

Zahl der vom Leistungserbringer durchgeführten MR-Angiographien 

Beurteilung der fachlichen Befähigung des Leistungserbringers zur selbstständigen Indikati-

onsstellung, Durchführung, Befundung und Dokumentation von MR-Angiographien 

2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

geeignete Notfallausrüstung gem. § 4 der Qualitätssicherungsvereinbarung ist vorhanden 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 
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Es wird versichert, dass die apparativen Anforderungen gemäß Anlage 1 der Kernspintomogra-

phie-Vereinbarung erfüllt werden. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben der MPBetreibV und des 

MPG entsprechen und regelmäßig gewartet werden. 

ggf. Vorlage der Erklärung zur Apparategemeinschaft 

3. Laufende Anforderungen 

Nachbeobachtung des Patienten nach Kontrastmittelgabe gemäß den Vorgaben der Arzneimittelin-

formation des applizierten Kontrastmittels ist gewährleistet. 

Zur Befundung werden die Original-Schnittbilder herangezogen. 

der Arzt erklärt sich zur Teilnahme an der stichprobenhaften Überprüfung der Dokumentationen 

bereit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.10 Qualitätssicherungsvereinbarung zur schmerztherapeutischen Versorgung 

chronisch schmerzkranker Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V 

 

Checkliste: Erbringung von Leistungen der schmerztherapeutischen Versorgung 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Berechtigung zum Führen der Gebietsbezeichnung für ein klinisches Fach mit unmit-

telbarem Patientenkontakt 

Vorlage der Urkunde einer Ärztekammer der Zusatzbezeichnung „Spezielle Schmerztherapie“ 

Vorlage eines Nachweises, dass ein Kolloquium erfolgreich absolviert wurde, sofern die Prüfung 

zur Erlangung der Anerkennung der Zusatzweiterbildung „Spezielle Schmerztherapie“ länger als  

48 Monate zurückliegt 

Vorlage von Bestätigungen über die regelmäßige Teilnahme – mindestens achtmal – an einer in-

terdisziplinären Schmerzkonferenz innerhalb von 12 Monaten vor Anzeigenstellung 

Vorlage eines Nachweises über einen von einer Ärztekammer anerkannten Weiterbildungskurs 

(entsprechend den Vorgaben des Kursbuches der Bundesärztekammer) über Kenntnisse und Er-

fahrungen in der Psychosomatik. Im Rahmen der Gesamtdauer von 80 Stunden müssen folgende 

Teile gesondert nachgewiesen werden: 

20 Stunden theoretische Grundlagen  

30 Stunden ärztliche Gesprächsführung mit verbalen Interventionstechniken 

30 Stunden Reflexion der Arzt-Patient-Beziehung durch kontinuierliche Arbeit in Bal-

int- oder patientenbezogenen Selbsterfahrungsgruppen in regelmäßigen Abständen 

über einen Zeitraum von mindestens drei Monaten. 

Sofern der Erwerb der Zusatzbezeichnung vor der Musterweiterbildungsordnung (MWBO) 2018 

erfolgte, dies entspricht in Sachsen der WBO der Sächsischen Landesärztekammer vom 

26.08.2020, müssen nachfolgend genannten Untersuchungen und Behandlungen selbständig und unter 

Anleitung eines Arztes, welcher die Voraussetzung zur Erlangung der Weiterbildungsbefugnis 

nach dem Weiterbildungsrecht der Ärztekammer für die Zusatz-Weiterbildung „Spezielle 

Schmerztherapie“ erfüllt, absolviert und durch geeignete Zeugnisse/Nachweise nachgewiesen wer-

den: 

Erhebung einer bio-psycho-sozialen Schmerzanamnese bei 100 Patienten  

 
Anwendung standardisierter und validierter Testverfahren und Fragebögen zur Schmerzanalyse  
und differentialdiagnostischen Abklärung der Schmerzkrankheiten einschließlich Detektion von  
Risikofaktoren für Schmerzchronifizierung bei 100 Patienten 
 
 
Vollständige körperliche Untersuchung und Funktionsstatus bei 100 Patienten 
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Aufstellung eines inhaltlichen und zeitlich gestuften multimodalen Therapieplanes 
einschließlich der zur Umsetzung erforderlichen interdisziplinären, interprofessionellen und 
sozialmedizinischen Koordination bei 100 Patienten 

Initiierung, Modifizierung und/ oder Beendigung medikamentöser Kurzzeit, Langzeit- und 
Dauertherapie bei 100 Patienten 

Alle schmerztherapeutischen Behandlungsverfahren wurden erlernt und selbstständig durchge-

führt: 

- Pharmakotherapie 
- Therapeutische Lokalanästhesie 
- Psychosomatische Grundversorgung gemäß der Vereinbarung über die Anwendung von Psy-

chotherapie in der vertragsärztlichen Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung) (Anlage 1 
BMV-Ä) 

- Stimulationstechniken 
- Koordination und Einleitung von psycho- und physiotherapeutischen Maßnahmen 

 
Mindestens drei schmerztherapeutische Behandlungsverfahren wurden erlernt und selbstständig 

durchgeführt: 

- Manuelle Untersuchungs- und Behandlungsverfahren 
- Physikalische Therapie 
- Invasive Verfahren (z. B. Leitungsanalgesie, rückenmarksnahe Verfahren, Sympathikusblo-

ckaden) 
- Anwendung von Capsaicin 8% als Schmerzpflaster 
- Einstellung und Befüllung von implantierten Medikamentenpumpen 
- Übende Verfahren (z. B. Progressive Muskelrelaxation, Autogenes Training) 
- Hypnose 
- Ernährungsberatung 
- Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhängigkeit 
- Komplementäre Verfahren (z. B. Akupunktur) 

 
 

2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

Reanimationseinheit einschließlich Defibrillator 

EKG- und Pulsmonitoring an jedem Behandlungsplatz, an dem invasive Verfahren durchgeführt 

werden 

 

3. Laufende Anforderungen 

rollstuhlgeeignete Praxis 

Überwachungs- und Liegeplätze 

Die nachfolgenden Behandlungsverfahren hält der Arzt, auf den sich diese Checkliste bezieht, vor 

und führt diese persönlich durch: 

- Pharmakotherapie 
- Therapeutische Lokalanästhesie 
- Psychosomatische Grundversorgung gem., der Psychotherapie-Vereinbarung 
- Stimulationstechniken 
- Koordination und Einleitung von psycho- und physiotherapeutischen Maßnahmen 
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Der Arzt, auf den sich diese Checkliste bezieht, gewährleistet für mindestens drei der nachstehen-

den Behandlungsverfahren die Einleitung und Koordination und weist dies geeignet nach: 

- manuelle Untersuchungs- und Behandlungsverfahren 
- Physikalische Therapie  
- Invasive Verfahren (Leitungsanalgesie, Sympathikusblockaden, rückenmarksnahe Verfahren)  
- Anwendung von Capsacin 8% als Schmerzpflaster 
- Einstellung und Befüllung von implantieren Medikamentenpumpen  
- übende Verfahren (z.B. PMR, Autogenes Training) 
- Hypnose 
- Ernährungsberatung 
- Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhängigkeit  
- Komplementäre Verfahren (z.B. Akupunktur) Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhängig-

keit 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der 

Schwerpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im 

Arztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in 

das Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3).  
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5.11 Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB 

V zur Durchführung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und 

Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik 

und –therapie) 

 

Checkliste: Qualitätssicherungsvereinbarung zu Strahlendiagnostik und –therapie 

→ Nuklearmedizin 

 
Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Nuklearmedizin 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.12 Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB 

V zur Durchführung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und 

Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik 

und –therapie) 

 

Checkliste: Qualitätssicherungsvereinbarung zu Strahlendiagnostik und –therapie 

→ Strahlentherapie 

 
Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde für Strahlentherapie  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.13 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB 

V zur interventionellen Radiologie 

 

Checkliste: Erbringung von Leistungen der interventionellen Radiologie (hier diagnostische Ka-

theterangiographien und therapeutische Eingriffe am arteriellen Gefäßsystem) 

Besonderheit: Zum Nachweis der Erfüllung der Qualitätssicherungsvereinbarung zur interventionellen 

Radiologie ist pro Teammitglied anzugeben, für welche Leistungsbereiche das entsprechende Teammit-

glied Leistungen im Rahmen der ASV erbringen soll. 

Hinweis: Für die Erbringung der Leistungen der GOP 34287 ist das Vorhalten eines C-Bogens notwen-

dig. 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

Im Rahmen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung nach § 116b SGB V werden Leistungen für 

folgende Bereiche erbracht: 

diagnostische Katheterangiographien (EBM 34283, 34284, 34285, 34287) 

diagnostische Katheterangiographien und therapeutische Eingriffe (EBM 34283, 34284, 34285, 

34286, 34287) 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Voraussetzungen für den Nachweis zur Ausführung und Abrechnung von Leistungen der diag-

nostischen Katheterangiographien (EBM 34283, 34284, 34285, 34287) 

a) Vorlage des Nachweises über die Berechtigung zum Führen der Gebietsbezeichnung Radiolo-

gie 

b) Vorlage von Zeugnissen/Nachweisen über die selbständige Indikationsstellung bzw. Sicherung 

der Indikation, Durchführung , Befundung und Dokumentation von mindestens 500 diagnosti-

schen Gefäßdarstellungen oder therapeutischen Eingriffen, davon mindestens 250 katheterge-

stützt, unter Anleitung eines nach der Weiterbildungsordnung in vollem Umfang für die 

Weiterbildung zum Facharzt Radiologie befugten Arztes innerhalb der letzten fünf Jahre vor 

Anzeigenstellung 

c) Vorlage von Zeugnissen/Nachweisen über die mindestens einjährige überwiegende Tätigkeit in 

der angiographischen Diagnostik oder Therapie unter Anleitung eines nach der Weiterbil-

dungsordnung in vollem Umfang für die Weiterbildung zum Facharzt Radiologie befugten 

Arztes 

d) Vorlage der Bescheinigung der Ärztekammer über die für den Strahlenschutz erforderliche 

Fachkunde sowie ggf. Vorlage der Bescheinigung zur Aktualisierung der Fachkunde 

Gefäßdarstellungen und Eingriffe nach b) und Tätigkeiten nach c), die während der Weiterbildung 

zum Facharzt absolviert wurden, werden anerkannt. 
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Voraussetzung für den Nachweis zur Ausführung und Abrechnung von Leistungen der diagnosti-

schen Katheterangiographien und therapeutischen Eingriffe (EBM 34283, 34284, 34285, 34286, 

34287) 

a) Vorlage der Berechtigung zum Führen der Gebietsbezeichnung Radiologie 

b) Vorlage von Zeugnissen/Nachweisen über die selbständige Indiaktionsstellung bzw. Sicherung 

der Indikation, Durchführung , Befundung und Dokumentation von mindestens 500 diagnosti-

schen Gefäßdarstellungen oder therapeutischen Eingriffen, davon mindestens 250 katheterge-

stützt, unter Anleitung eines nach der Weiterbildungsordnung in vollem Umfang für die 

Weiterbildung zum Facharzt Radiologie befugten Arztes innerhalb der letzten fünf Jahre vor 

Anzeigenstellung. Die kathetergestützten therapeutischen Eingriffe müssen mindestens 100 

das Gefäß erweiternde und mindestens 25 das Gefäß verschließende Maßnahmen beinhalten. 

c) Vorlage von Zeugnissen/Nachweisen über die mindestens einjährige überwiegende Tätigkeit in 

der angiographischen Diagnostik und Therapie unter Anleitung eines nach der Weiterbil-

dungsordnung in vollem Umfang für die Weiterbildung zum Facharzt Radiologie befugten 

Arztes 

d) Vorlage der Bescheinigung der Ärztekammer über die für den Strahlenschutz erforderliche 

Fachkunde sowie ggf. Vorlage der Bescheinigung zur Aktualisierung der Fachkunde 

Gefäßdarstellungen und Eingriffe nach b) und Tätigkeiten nach c), die während der Weiterbildung zum 

Facharzt absolviert wurden, werden anerkannt. 

2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

Es gelten die Anforderungen an die apparative Ausstattung nach Abschnitt C der Vereinbarung zu Strah-

lendiagnostik und –therapie nach § 135 Abs. 2 SGB V: 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 

Es wird versichert, dass die Genehmigung zum Betrieb der Einrichtung nach §12 Absatz 1 Nr 4 

StrlSchG oder die Mitteilung der Landesdirektion Sachsen über die erfolgte Anzeige nach §19 Ab-

satz 1 StrlSchG vorliegt. Sofern keine Mitteilung der Landesdirektion Sachsen über die erfolgte An-

zeige vorliegt, wird versichert, dass der Prüfbericht der Sachverständigenprüfung vorliegt und die 

Aussetzung des Verfahrens oder eine Untersagung des Betriebs durch die Behörde nach erfolgter 

Anzeigenstellung innerhalb der Frist nach § 20 StrlSchG nicht erfolgt ist. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben des StrlSchG, der MPBe-

treibV und des MPG entsprechen und regelmäßig gewartet werden.  

ggf. Vorlage der Erklärung zur Apparategemeinschaft 

Des Weiteren werden vorgehalten: 

Fachspezifisches Instrumentarium mit ausreichenden Reserveinstrumenten 

Geräte zum EKG- und Blutdruckmonitoring 

Pulsoxymeter 

Geräte zur Infusions- und Schockbehandlung 
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Instrumentarium zur Reanimation und Geräte zur manuellen Beatmung, Sauerstoffversorgung und 

Absaugung 

Notfallmedikamente zu sofortigem Zugriff und Anwendung 

3. Organisatorische und räumliche Voraussetzungen 

Eingriffsraum: Raumoberflächen (z.B. Wandbelag), Oberflächen von betrieblichen Einbauten (z.B. 

Türen, Regalsystem, Lampen) und Geräteoberflächen müssen problemlos feucht gereinigt und 

desinfiziert werden können, flüssigkeitsdichter Fußbodenbelag 

Wascheinrichtung: geeignete Armaturen und Sanitärkeramik zur zweckentsprechenden und hygie-

nischen Händedesinfektion 

Umkleidemöglichkeit für das Personal (einschließlich der Möglichkeit zur Händedesinfektion und 

zur Entsorgung), getrennt vom Eingriffsraum 

Flächen für die Lagerung, Entsorgung und Aufbereitung von Geräten bzw. Verbrauchsmaterial 

Umkleidebereich für Patienten 

Bei der Durchführung ist zu gewährleisten: 

Mindestens eine medizinische Fachkraft ist im Eingriffsraum anwesend  und eine weitere medizini-

sche Fachkraft steht unmittelbar zur Verfügung. Die medizinischen Fachkräfte verfügen über spezi-

fische Kenntnisse und Erfahrungen in der Assistenz bei diagnostischen Katheterangiographien und 

therapeutischen Eingriffen am Gefäßsystem sowie in der Nachbetreuung von Patienten. Dies ist 

durch die Vorlage entsprechender Zeugnisse nachzuweisen. 

Ein weiterer Arzt mit Erfahrungen in der Notfallmedizin steht in der Einrichtung zur Verfügung. 

Bei der Durchführung von therapeutischen Eingriffen am Gefäßsystem ist zusätzlich zu gewähr-

leisten: 

Die Patienten können ab dem Zeitpunkt der Feststellung des Erfordernisses eines chirurgischen 

Eingriffs je nach Art und Schwere des Eingriffs innerhalb von höchstens zwei Stunden in eine stati-

onäre Einrichtung zur gefäßchirurgischen Versorgung transportiert und dort versorgt werden. 

Es bestehen schriftliche Absprachen mit der stationären Einrichtung zur Übernahme dieser Patien-

ten. 

Zur Nachbetreuung ist zu gewährleisten: 

Ein geeigneter Überwachungsraum in der Einrichtung nach § 5 Abs.1 der Qualitätssicherungsver-

einbarung muss zur Verfügung stehen. Für die Nachbetreuung nach der Durchführung eines thera-

peutischen Eingriffs müssen sich diese darüber hinaus in räumlicher Nähe zu einem Eingriffsraum 

nach § 5 Abs. 1 befinden, um ggf. einen erneuten Eingriff durchführen zu können. 

Der Patient wird nach der Durchführung einer diagnostischen Katheterangiographie am Gefäßsys-

tem je nach Art und Schwere des Eingriffs in der Regel vier Stunden betreut und beobachtet. 

Der Patient wird nach der Durchführung eines therapeutischen Eingriffs am Gefäßsystem je nach 

Art und Schwere des Eingriffs in der Regel sechs Stunden betreut und beobachtet. 
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Während der Nachbetreuung muss mindestens eine medizinische Fachkraft mit spezifischen 

Kenntnissen und Erfahrungen in der Nachbetreuung in der Einrichtung anwesend sein. 

Während der Nachbetreuung muss ein Arzt mit spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der 

Nachbetreuung zur unmittelbaren Hilfestellung in der Einrichtung zur Verfügung stehen. 

Während der ersten 24 Stunden nach einer diagnostischen Katheterangiographie oder eines thera-

peutischen Eingriffs am Gefäßsystem muss sichergestellt sein, dass ein Arzt, der über eine Geneh-

migung nach § 2 der Qualitätssicherungsvereinbarung bzw. im Rahmen der ASV über die Bestäti-

gung zur Leistungserbringung im Bereich interventionelle Radiologie verfügt, telefonisch für den 

Patienten zur Verfügung steht. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.14 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB 

V zur diagnostischen Positronenemissionstomographie, diagnostischen Posit-

ronenemissionstomographie mit Computertomographie (Vereinbarung zu PET, 

PET/CT) 

 

Checkliste: Erbringung von PET, PET/CT - Leistungen 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Nuklearmedizin 

oder 

Vorlage der Facharzturkunde Radiologie mit PET als Bestandteil der Weiterbildung 

und 

Vorlage der Bescheinigung der Ärztekammer über die für den Strahlenschutz erforderliche 

Fachkunde sowie ggf. Vorlage der Bescheinigung zur Aktualisierung der Fachkunde 

und 

Vorlage eines Zeugnisses über die selbstständige Indikationsstellung, Durchführung, Befundung 

und Dokumentation von mindestens 1000 PET-Untersuchungen zu onkologischen Fragestellun-

gen unter Anleitung innerhalb der letzten fünf Jahre vor Anzeigenstellung. Die Anleitung hat 

durch einen Arzt zu erfolgen, der nach der Weiterbildungsordnung für mindestens ein Jahr für die 

Weiterbildung zum Facharzt „Nuklearmedizin“ befugt ist. Der anleitende Arzt muss zusätzlich die 

Anforderungen an die fachliche Befähigung nach der QS-Vereinbarung PET, PET/CT erfüllen. 

Die PET-Untersuchungen können auch ohne Anleitung anerkannt werden, wenn sie im Rahmen 

einer nuklearmedizinischen Facharzttätigkeit in einer zugelassenen Weiterbildungsstätte für 

Nuklearmedizin erbraucht wurden. 

und 

Vorlage eines Zeugnisses über Kenntnisse und Erfahrungen in der Einordnung der PET-Befunde 

in den diagnostischen Kontext anderer bildgebender Verfahren durch die Einordnung von min-

destens 200 CT oder MRT in den diagnostischen Kontext mit PET-Befunden 

und 

Vorlage eines Nachweises zur Erfüllung der Vorgaben zur Erbringung von Leistungen der Com-

putertomographie (Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB 

V zur Durchführung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin 

und von Strahlentherapie). Diese Vorgabe kann auch durch Kooperation mit einem anderen 

Teammitglied erfüllt werden. 
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2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

Es steht folgende geeignete Notfallausrüstung zur Verfügung: 

Frischluftbeatmungsgerät  

Absaugvorrichtung 

Sauerstoffversorgung 

Rufanlage 

Notfallarztkoffer 

weitere Nachweise: 

PET-System 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte den Anforderungen des § 4 der Qualitätssiche-

rungsvereinbarung PET, PET/CT entsprechen. 

Es wird versichert, die behördliche Genehmigung zum Umgang mit radioaktiven Stoffen nach § 

12 Absatz 1 Nr. 3 StrlSchG vorliegt. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben des StrlSchG, der 

StrlSchV, der MPBetreibV und des MPG entsprechen und regelmäßig gewartet werden. 

CT-Gerät 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 

Es wird versichert, dass die Genehmigung zum Betrieb der Einrichtung nach §12 Absatz 1 Nr 4 

StrlSchG oder die Mitteilung der Landesdirektion Sachsen über die erfolgte Anzeige nach §19 

Absatz 1 StrlSchG vorliegt. Sofern keine Mitteilung der Landesdirektion Sachsen über die erfolgte 

Anzeige vorliegt, wird versichert, dass der Prüfbericht der Sachverständigenprüfung vorliegt und 

die Aussetzung des Verfahrens oder eine Untersagung des Betriebs durch die Behörde nach er-

folgter Anzeigenstellung innerhalb der Frist nach § 20 StrlSchG nicht erfolgt ist. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben des StrlSchG, der 

MPBetreibV und des MPG entsprechen und regelmäßig gewartet werden. 

ggf. Vorlage der Erklärung zur Apparategemeinschaft 

 

3. Laufende Anforderungen 

der Arzt erklärt, an Fortbildungsmaßnahmen  nach § 7 zur Aufrechterhaltung der fachlichen Befä-

higung teilzunehmen und ist bereit, entsprechende Nachweise auf Nachfrage vorzulegen 

 

 



Erweiterter Landesausschuss  

nach § 116b SGB V in Sachsen  

 

 

 

Anzeigenformular ASV – Behandlung allogener Stammzelltransplantation: Anlage 6 Anforderungen gemäß den Qualitätssiche-

rungsvereinb. 113 

Version: 11/2024 

4. Weitere organisatorische Anforderungen 

Für alle nachfolgend genannten Indikationsgruppen wird Folgendes bestätigt: 

Es wird versichert, dass das interdisziplinäre Team den Anforderungen an die Zusammensetzung 

nach § 5 entspricht und gemäß § 5 Absatz 10 der QS-Vereinbarung zu PET, PET/CT die Zusam-

menarbeit mit weiteren für die Versorgung der betroffenen Patienten notwendigen Fachdiszipli-

nen geregelt ist. 

Im Falle einer Kooperation zur Durchführung der PET/CT-Leistungen wird bestätigt, dass die Dur-

chführung der PET/CT in enger Zusammenarbeit mit dem Kooperationsarzt erfolgt. 

Die Indikationsstellung zur und die Durchführung der PET bzw. PET/CT erfolgt gemäß den Vor-

gaben nach § 5 Absatz 2, 3 und 11. 

Bitte geben Sie an, für welche nachfolgend genannten Indikationsgruppen PET, PET/CT-Leistun-

gen im Rahmen der ASV erbracht werden: 

1) Indikationen gemäß § 1 Nr. 6 der QS-Vereinbarung PET, PET/CT 

-Entscheidung über die Bestrahlung von mittels CT dargestellten Resttumoren eines Hodgkin-Lym-

phoms mit einem Durchmesser von > 2,5 cm nach bereits erfolgter Chemotherapie. 

1 Personelle Anforderungen 

1.1 Interdisziplinäres Team 

Die Indikationsstellung zur PET und PET/CT erfolgt in einem Team in interdisziplinärer Zusammenarbeit 

und besteht gemäß § 5 Abs. 6 aus mindestens: 

-dem/n für die Durchführung und Befundung der PET bzw. PET/CT verantwortlichen Facharzt/Fa-

chärzten 

-dem für den Patienten onkologisch verantwortlichen Arzt oder Facharzt für Innere Medizin und Häma-

tologie und Onkologie und 

-dem verantwortlichen Strahlentherapeuten. 

Gemäß § 5 Abs. 9 sollen in die Entscheidung über die Bestrahlung von Resttumoren ggf. Ärzte weiterer 

betroffener Fachgebiete (z.B. Pneumologie, Radiologie oder Strahlentherapie) einbezogen werden, so-

fern deren Expertise für die Entscheidungsfindung erforderlich ist. 

1.2 Zusammenarbeit mit notwendigen Fachdisziplinen 

Die Zusammenarbeit mit weiteren, für die Versorgung der betroffenen Patienten gegebenenfalls notwen-

digen Fachdisziplinen gemäß § 5 Abs. 10 der QS-Vereinbarung PET, PET/CT, ist geregelt durch eine 

Kooperation mit den nachfolgend genannten, für die Versorgung von GKV-Patienten zugelassenen, 

werktäglich verfügbaren Institutionen und Einrichtungen. 
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Fachdisziplinen Praxisanschrift/Krankenhausan-
schrift 

Ansprechpartner 

Fachabteilung mit einem FA 
für Innere Medizin und Häma-
tologie und Onkologie 

  

Radiologie (mit entsprechen-
der bildgebender Diagnostik 
wie CT, MRT) 

  

Strahlentherapie   

Pathologie   

 

2) Indikationen gemäß § 1 Nr. 7 und 8 der QS-Vereinbarung PET, PET/CT 

- Entscheidung über die Durchführung einer Neck Dissection bei Patienten mit fortgeschrittenen Kopf-

Hals-Tumoren oder mit unbekannten Primärtumorsyndromen des Kopf-Hals-Bereichs 

- Entscheidung über die Durchführung einer laryngoskopischen Biopsie beim Larynxkarzinom, wenn 

nach Abschluss einer kurativ intendierten Therapie der begründete Verdacht auf eine persistierende 

Erkrankung oder ein Rezidiv besteht 

1 Personelle Anforderungen 

1.1 Interdisziplinäres Team 

Die Indikationsstellung zur PET bzw. PET/CT erfolgt in einem Team in interdisziplinärer Zusammenarbeit 

und besteht gemäß § 5 Abs. 7 der QS-Vereinbarung PET, PET/CT aus mindestens: 

- dem/n für die Durchführung und Befundung der PET bzw. PET/CT verantwortlichen Facharzt/Fa-

chärzten, 

- dem für den Patienten onkologisch verantwortlichen Arzt oder Onkologen oder Facharzt für Innere 

Medizin und Hämatologie und Onkologie, 

- dem verantwortlichen Strahlentherapeuten und  

- einem Facharzt für Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde oder einem Facharzt für Mund-Kiefer-Gesichtschi-

rurgie 

Gemäß § 5 Abs. 9 sollen in die Entscheidung über die Durchführung einer Neck Dissection und über die 

Durchführung einer laryngoskopischen Biopsie ggf. Ärzte weiterer betroffener Fachgebiete (z.B. Pneumo-

logie, Radiologie oder Strahlentherapie) einbezogen werden, sofern deren Expertise für die En-

tscheidungsfindung erforderlich ist. 

1.2 Kooperationen mit weiteren Fachdisziplinen 

Die Zusammenarbeit mit weiteren notwendigen Fachdisziplinen gemäß § 5 Abs. 10 ist geregelt durch 

eine Kooperation mit den nachfolgend genannten, für die Versorgung von GKV-Patienten zugelassenen, 

werktäglich verfügbaren Institutionen und Einrichtungen. 
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Fachdisziplinen Praxisanschrift/Krankenhausan-
schrift 

Ansprechpartner 

Fachabteilung mit einem FA 
für Innere Medizin und Häma-
tologie und Onkologie 

  

Radiologie (mit entsprechen-
der bildgebender Diagnostik 
wie CT, MRT) 

  

Strahlentherapie   

Pathologie   

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 
oder Mund-Kiefer-Gesich-
tschirurgie 

  

 

3) Indikationen gemäß § 1 Nr. 9, 11 und 12 der QS-Vereinbarung PET, PET/CT 

-Nr. 9 Entscheidung über die notwenige Anzahl von Chemotherapiezyklen bei Hodgkin- Lymphomen 

im fortgeschrittenen Stadium nach zwei Zyklen leitliniengerechter Chemotherapie 

-Nr. 11 Initiales Staging bei Hodgkin-Lymphomen 

-Nr. 12 Initiales Staging bei aggressiven Non-Hodgkin-Lymphomen 

1 Personelle Anforderungen 

1.1 Interdisziplinäres Team 

Die Indikationsstellung zur PET und PET/CT erfolgt in einem Team in interdisziplinärer Zusammenarbeit 

und besteht gemäß § 5 Abs. 8 aus mindestens: 

-dem/n für die Durchführung und Befundung der PET bzw. PET/ CT verantwortlichen Facharzt/Fa-

chärzten 

-dem für den Patienten onkologisch verantwortlichen Arzt oder Facharzt für Innere Medizin und Häma-

tologie und Onkologie 

Gemäß § 5 Abs. 9 sollen in die Entscheidung über 

-die notwendige Anzahl von Chemotherapiezyklen bei Hodgkin-Lymphomen im fortgeschrittenen Sta-

dium nach zwei Zyklen leitliniengerechter Chemotherapie nach § 1 Nr. 9 

-die sich aus dem initialen Staging ergebende Therapieplanung nach § 1 Nr. 11 und 12 

ggf. Ärzte weiterer betroffener Fachgebiete einbezogen werden, sofern deren Expertise für die En-

tscheidungsfindung erforderlich ist. 
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1.2 Zusammenarbeit mit notwendigen Fachdisziplinen 

Die Zusammenarbeit mit weiteren, für die Versorgung der betroffenen Patienten gegebenenfalls notwen-

digen Fachdisziplinen gemäß § 5 Abs. 10 der QS-Vereinbarung PET, PET/CT, ist geregelt durch eine 

Kooperation mit den nachfolgend genannten, für die Versorgung von GKV-Patienten zugelassenen, 

werktäglich verfügbaren Institutionen und Einrichtungen. 

Fachdisziplinen Praxisanschrift/Krankenhausan-
schrift 

Ansprechpartner 

Radiologie (mit entsprechen-
der bildgebender Diagnostik 
wie CT, MRT) 

  

Strahlentherapie   

Pathologie   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der 

Schwerpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im 

Arztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in 

das Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.15 Voraussetzungen gemäß § 135 Absatz 2 SGB V zur Ausführung und Abrech-

nung invasiver kardiologischer Leistungen (Vereinbarung zur invasiven Kardio-

logie) 

 

Checkliste: Qualitätssicherungsvereinbarung invasive Kardiologie 

Hinweis: Um die GOPen 34291, 34292, 34298 erbringen zu können, muss der Leistungserbringer ge-

mäß EBM zusätzlich die Voraussetzungen der Qualitätssicherungsvereinbarung zur Durchführung von 

Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und Nuklearmedizin und von Strahlentherapie, hier: 

diagnostische Radiologie, zur GOP 34290 (Angiokardiographie) (siehe Anlage 6.4) erfüllen. 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Innere Medizin und Kardiologie 

und 

Vorlage eines Nachweises über eine dreijährige kontinuierliche ganztägige Tätigkeit in der invasi-

ven Kardiologie unter Anleitung eines im Schwerpunkt Kardiologie in vollem Umfang zur Weiter-

bildung befugten Arztes 

und 

Vorlage eines Nachweises über die selbstständige Indikationsstellung, Durchführung und Befun-

dung von 1000 diagnostischen Katheterisierungen des linken Herzens, der Koronararterien und 

der herznahen großen Gefäße innerhalb der letzten vier Jahre unter Anleitung eines im Schwer-

punkt Kardiologie in vollem Umfang zur Weiterbildung befugten Arztes (ganztägige Tätigkeitszei-

ten in der invasiven Kardiologie  sowie Katheterisierungen, welche während der Weiterbildung 

zum Facharzt absolviert worden sind, wenden anerkannt) 

und 

Vorlage eines Nachweises über die selbstständige Indikationsstellung, Durchführung und Befun-

dung von 300 therapeutischen Katheterinterventionen an Koronararterien innerhalb der letzten 

drei Jahre unter Anleitung eines im Schwerpunkt Kardiologie in vollem Umfang zur Weiterbildung 

befugten Arztes (ganztägige Tätigkeitszeiten in der invasiven Kardiologie  sowie Katheterisierun-

gen, welche während der Weiterbildung zum Facharzt absolviert worden sind, wenden aner-

kannt) 

und 

Vorlage der Bescheinigung der Ärztekammer über die für den Strahlenschutz erforderliche Fach-

kunde sowie ggf. Vorlage der Bescheinigung zur Aktualisierung der Fachkunde 
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Die vorgenannten Zeugnisse müssen gem. § 9 der Vereinbarung zur invasiven Kardiologie von dem im 

entsprechenden Gebiet zur Weiterbildung befugten Arzt unterzeichnet sein und mindestens folgende An-

gaben enthalten: 

Überblick über die Zusammensetzung des Krankheitsgutes der Abteilung, in der die Anlei-

tung stattfand 

Zahl der vom Leistungserbringer durchgeführten Linksherzkatheteruntersuchungen und the-

rapeutischen Katheterinterventionen 

Beurteilung der fachlichen Befähigung des Leistungserbringers zur selbstständigen Indikati-

onsstellung, Durchführung und Befundung von Linksherzkatheteruntersuchungen und thera-

peutischen Katheterinterventionen 

2. Anforderungen an die organisatorischen Voraussetzungen 

Diagnostische Katheterisierungen 

Bei der Durchführung von diagnostischen Katheterisierungen werden folgende organisatorische Voraus-

setzungen erfüllt: 

eine medizinische Fachkraft mit spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der Intensivmedi-

zin, der Betreuung und Nachbetreuung von Herzkatheterpatienten ist im dem Katheterraum (Ein-

griffsraum, Registrierraum) und zur Nachbetreuung anwesend 

ein weiterer approbierter Arzt steht zur unmittelbaren Hilfestellung bei Durchführung und Nachbe-

treuung zur Verfügung 

Räumlichkeiten zur Nachbetreuung der Patienten stehen zur Verfügung 

bei Komplikationen und Zwischenfällen während der Nachbetreuung ist abgesichert, dass ein 

Arzt, der die fachlichen Anforderungen dieser Qualitätssicherungsvereinbarung erfüllt, dem Pati-

enten innerhalb von 30 Minuten zur Verfügung steht 

die Nachbetreuung ist für den Zeitraum von mindestens vier Stunden abgesichert 

Therapeutische Katheterisierungen 

Bei der Durchführung von therapeutischen Katheterisierungen werden folgende organisatorische Voraus-

setzungen erfüllt: 

eine medizinische Fachkraft mit spezifischen Kenntnissen und Erfahrungen in der Intensivmedi-

zin, der Betreuung und Nachbetreuung von Herzkatheterpatienten ist im dem Katheterraum (Ein-

griffsraum, Registrierraum) und zur Nachbetreuung anwesend 

in der Funktionseinheit Herzkatheterlabor ist ein weiterer approbierter Arzt zur unmittelbaren Hil-

festellung anwesend 

bei der Feststellung eines erforderlichen kardiochirurgischen Eingriffes ist der Transport des Pati-

enten in eine stationäre Abteilung zur Kardiochirurgie innerhalb von höchstens 30 Minuten abge-

sichert  
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Räumlichkeiten zur Nachbetreuung der Patienten stehen zur Verfügung und befinden sich in 

räumlicher Nähe zu einem Katheterlabor (bitte durch Vorlage entsprechender Belege nach-

weisen) 

ein approbierter Arzt steht zur unmittelbaren Hilfestellung im Rahmen der Nachbetreuung zur 

Verfügung 

bei Komplikationen und Zwischenfällen während der Nachbetreuung ist abgesichert, dass ein 

Arzt, der die fachlichen Anforderungen dieser Qualitätssicherungsvereinbarung erfüllt, dem Pati-

enten innerhalb von 30 Minuten zur Verfügung steht 

die Nachbetreuung mindestens bis zum nächsten Tag und i. d. R. 24 Stunden ist abgesichert 

Im Rahmen der Durchführung der Katheterisierungen werden folgende Dokumentationen vorgenommen: 

die Beteiligten bei der Durchführung der Katheterisierungen  

Ort der Nachbetreuung und Zeitdauer der Nachbetreuung nach einer diagnostischen oder thera-

peutischen Katheterintervention 

die an der Nachbetreuung Beteiligten 

aufgetretene Komplikationen 

3. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

Im Herzkatheterlabor und in der Nachsorgeeinheit steht folgende apparative Ausstattung zur Verfügung: 

Intubationsbesteck und Frischluftbeatmungsgerät (Beatmungsbeutel) 

Absaugvorrichtung 

Sauerstoffversorgung 

Defibrillator mit Einkanal-EKG-Schreiber und Oszilloskop 

Möglichkeit der Ableitung eines 12-Kanal-EKG 

EKG-Monitor und Rufanlage 

die Röntgeneinrichtung verfügt über die Möglichkeit der Dokumentation der Katheterisierung mit-

tels CD-Medical im DICOM-ACC/ESC-Standard 

weitere Nachweise: 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 

Es wird versichert, dass die Genehmigung zum Betrieb der Einrichtung nach §12 Absatz 1 Nr 4 

StrlSchG oder die Mitteilung der Landesdirektion Sachsen über die erfolgte Anzeige nach §19 

Absatz 1 StrlSchG vorliegt. Sofern keine Mitteilung der Landesdirektion Sachsen über die erfolgte 

Anzeige vorliegt, wird versichert, dass der Prüfbericht der Sachverständigenprüfung vorliegt und 

die Aussetzung des Verfahrens oder eine Untersagung des Betriebs durch die Behörde nach er-

folgter Anzeigenstellung innerhalb der Frist nach § 20 StrlSchG nicht erfolgt ist. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben des StrlSchG, der 

MPBetreibV und des MPG entsprechen und regelmäßig gewartet werden. 
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ggf. Vorlage der Erklärung zur Apparategemeinschaft 

4. Laufende Anforderungen 

der Arzt erklärt, mindestens 150 Katheterisierungen, davon mindestens 50 therapeutische Kathe-

terinterventionen innerhalb eines Zeitraumes von jeweils 12 Monaten durchzuführen und ist be-

reit, entsprechende Nachweise auf Nachfrage vorzulegen 

der Arzt erklärt, mindestens 150 Linksherzkatheteruntersuchungen innerhalb eines Zeitraumes 

von jeweils 12 Monaten durchzuführen und ist bereit, entsprechende Nachweise auf Nachfrage 

vorzulegen 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der 

Schwerpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im 

Arztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in 

das Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.16 Vereinbarung von Qualitätssicherungsmaßnahmen nach 

§ 135 Abs. 2 SGB V zur Kontrolle von aktiven kardialen Rhythmusimplantaten 

(Rhythmusimplantat-Kontrolle) 

Checkliste: Qualitätssicherungsvereinbarung zur Rhythmusimplantat-Kontrolle 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Urkunde über die Berechtigung zum Führen der Facharzt- und Schwerpunktbezeich-

nung Innere Medizin und Kardiologie 

und 

Vorlage eines Zeugnisses über die selbstständige Indikationsstellung bzw. Sicherung der Indika-

tion, Durchführung und Dokumentation von 150 Herzschrittmacherkontrollen, 50 ICD-Kontrollen 

und 30 CRT-Kontrollen unter Anleitung eines zur Weiterbildung in dem entsprechenden Gebiet 

befugten Arztes innerhalb von 36 Monaten vor Anzeigenstellung (soweit die geforderten Untersu-

chungszahlen unter Anleitung erbracht, nicht jedoch innerhalb des geforderten Zeitraums durch-

geführt wurden, können innerhalb des Zeitraums selbstständig durchgeführt Leistungen ange-

rechnet werden) 

Das Zeugnis muss vom anleitenden zur Weiterbildung in dem entsprechenden Gebiet befugten 

Arzt unterzeichnet sein und folgende Angaben beinhalten: 

- Überblick über die Zusammensetzung des Krankengutes der Abteilung, in welcher die 

Anleitung stattfand, 

- Zahl der durchgeführten Funktionsanalysen von Herzschrittmachern, ICD sowie CRT-

Systemen 

- Beurteilung der fachlichen Befähigung des Antragsstellers zur selbstständigen Indikati-

onsstellung bzw. Sicherung der Indikation, Durchführung und Dokumentation von Funkti-

onsanalysen von Herzschrittmachern, ICD sowie von CRT-Systemen 

(Die Vorlage dieses Zeugnisses ist für Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin mit Schwerpunkt 

Kinder-Kardiologie entbehrlich) 

oder 

Nachweis der Zusatzqualifikation „Spezielle Rhythmologie“ 

2. Anforderungen an die apparative Ausstattung 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte das gesamte indikationsbezogene ASV-Leistungs-

spektrum abdecken. 

Es wird versichert, dass die genutzten Geräte die Parameter des § 6 der QS-Vereinbarung zur 

Rhythmusimplantatkontrolle erfüllen. 
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Es wird versichert, dass die genutzten Geräte im Übrigen den Vorgaben der MPBetreibV, der 

MPSV und des MPG (bei telemedizinischer Funktionsanalyse zusätzlich den Vorgaben des BMV-Ä 

und des § 4 der QS-Vereinbarung zur Rhythmusimplantatkontrolle) entsprechen und regelmäßig 

gewartet werden.  

ggf. Vorlage der Erklärung zur Apparategemeinschaft 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der 

Schwerpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im 

Arztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in 

das Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 
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5.17 Vereinbarung von Qualifikationsvoraussetzungen gemäß § 135 Abs. 2 SGB 

V zur Durchführung von Untersuchungen in der diagnostischen Radiologie und 

Nuklearmedizin und von Strahlentherapie (Vereinbarung zur Strahlendiagnostik 

und –therapie) 

Checkliste: Vereinbarung zur Strahlendiagnostik und –therapie: 

→Knochendichtemessung DXA/DEXA – Methode 

Name, Vorname des Leistungserbringers:__________________________________________________ 

1. Anforderungen an die fachliche Befähigung* 

Vorlage der Facharzturkunde Radiologie  

oder 

Vorlage einer Facharzturkunde mit Weiterbildung in einem Fachgebiet nach der Weiterbildungsord-

nung oder Facharzturkunde mit Fortbildung zum Erwerb von Kompetenzen in der Durchführung 

von Knochendichtemessungen und Erbringung der Leistung in einer radiologischen Organisations-

einheit oder Genehmigung nach § 12 Abs. 1 Nr. 4 Strahlenschutzgesetz oder Mitteilung der zu-

ständigen Behörde über die erfolgte Anzeige nach § 19 Abs. 1 Strahlenschutzgesetz 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Wir bitten Sie, das Original oder eine beglaubigte Kopie der Facharztanerkennung sowie ggf. der Sch-

werpunktbezeichnung und/ oder Zusatzbezeichnung beizufügen; soweit bereits eine Eintragung im Ar-

ztregister der KV Sachsen besteht, kann alternativ die Einverständniserklärung zur Einsichtnahme in das 

Arztregister abgegeben werden (siehe Anlage 3). 

 


