
Sozialgesetzbuch Fünftes Buch 
Gesetzliche Krankenversicherung 
In der Fassung des Gesetzes zur Sicherung der nachhaltigen Finanzierungsgrundlagen der 
gesetzlichen Rentenversicherung (RV-Nachhaltigkeitsgesetz) vom 21. Juli 2004 (BGBl. I 
S. 1791), unverändert so auch in SGB I-XII, 33. Auflage 2006 (Beck-Texte im dtv) 

§ 116b 
Ambulante Behandlung im Krankenhaus 

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbände der Krankenkassen oder die Verbände der 
Ersatzkassen können mit zugelassenen Krankenhäusern, die an der Durchführung eines 
strukturierten Behandlungsprogramms nach § 137g teilnehmen, Verträge über ambulante 
ärztliche Behandlung schließen, soweit die Anforderungen an die ambulante 
Leistungserbringung in den Verträgen zu den strukturierten Behandlungsprogrammen dies 
erfordern. Für die sächlichen und personellen Anforderungen an die ambulante 
Leistungserbringung des Krankenhauses gelten als Mindestvoraussetzungen die 
Anforderungen nach § 135 entsprechend. 

(2) Die Krankenkassen, die Landesverbände der Krankenkassen oder die Verbände der 
Ersatzkassen können mit zugelassenen Krankenhäusern Verträge über die ambulante 
Erbringung hochspezialisierter Leistungen sowie zur Behandlung seltener Erkrankungen und 
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen schließen, sofern diese Leistungen und 
diese Behandlung in dem Katalog nach Absatz 3 enthalten sind. In den Verträgen ist das 
Nähere über die Durchführung der Versorgung, insbesondere der Nachweis der Einhaltung 
der sächlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des 
Krankenhauses, zu regeln. 

(3) Zur ambulanten Behandlung folgender hochspezialisierter Leistungen, seltener 
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen können in Ergänzung 
zur vertragsärztlichen Versorgung mit Krankenhäusern Verträge geschlossen werden: 

1. hochspezialisierte Leistungen 

- CT/MRT-gestützte interventionelle schmerztherapeutische Leistungen 

- Brachytherapie, 

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit onkologischen Erkrankungen 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit HIV/Aids 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit schweren Verlaufsformen rheumatologischer 
Erkrankungen 

- spezialisierte Diagnostik und Therapie der schweren Herzinsuffizienz (NYHA Stadium 3-4) 



- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Tuberkulose 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Mucoviszidose 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Hämophilie 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Fehlbildungen, angeborenen 
Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskulären Erkrankungen 

- Diagnostik und Therapie von Patienten mit schwerwiegenden immunologischen 
Erkrankungen 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Multipler Sklerose 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Anfallsleiden 

- Diagnostik und Versorgung von Patienten im Rahmen der pädiatrischen Kardiologie 

- Diagnostik und Versorgung von Frühgeborenen mit Folgeschäden. 

Für die sächlichen und personellen Anforderungen an die ambulante Leistungserbringung des 
Krankenhauses gelten als Mindestanforderungen die Anforderungen nach § 135 entsprechend. 

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmals bis zum 31. März 2004 den Katalog nach 
Absatz 3 zu ergänzen um weitere seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen 
Krankheitsverläufen sowie um hochspezialisierte Leistungen, die die Kriterien nach Satz 2 
erfüllen. Voraussetzung für die Aufnahme in den Katalog ist, dass der diagnostische oder 
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit belegt 
sind, wobei bei der Bewertung der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit 
die Besonderheiten der Leistungserbringung im Krankenhaus im Vergleich zur Erbringung in 
der Vertragsarztpraxis zu berücksichtigen sind. Die Richtlinien haben außerdem Regelungen 
dazu zu treffen, ob und in welchen Fällen die ambulante Leistungserbringung durch das 
Krankenhaus die Überweisung durch den Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt. In den 
Richtlinien sind ferner die sächlichen und personellen Anforderungen an die ambulante 
Leistungserbringung des Krankenhauses zu regeln; als Mindestanforderungen gelten die 
Anforderungen nach § 135 entsprechend. Der Gemeinsame Bundesausschuss hat den 
gesetzlich festgelegten Katalog, die Qualifikationsanforderungen und die Richtlinien 
spätestens alle zwei Jahre daraufhin zu überprüfen, ob sie noch den in den Sätzen 2 bis 4 
genannten Kriterien entsprechen sowie zu prüfen, ob neue hochspezialisierte Leistungen, neue 
seltene Erkrankungen und neue Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen in den 
Katalog nach Absatz 3 aufgenommen werden müssen. 

(5) Die auf Grund eines Vertrages nach Absatz 2 von den Krankenhäusern erbrachten 
Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergütet. Die Vergütung hat der 
Vergütung vergleichbarer vertragsärztlicher Leistungen zu entsprechen. Die Prüfung der 
Wirtschaftlichkeit und Qualität erfolgt durch die Krankenkassen." 

 



§ 137f 
Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen 
Krankheiten 

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bundesministerium für 
Gesundheit und Soziale Sicherung für die Abgrenzung der Versichertengruppen nach § 267 
Abs. 2 Satz 4 nach Maßgabe von Satz 2 geeignete chronische Krankheiten, für die 
strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt werden sollen, die den Behandlungsablauf 
und die Qualität der medizinischen Versorgung chronisch Kranker verbessern. 

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 empfiehlt dem Bundesministerium für 
Gesundheit und Soziale Sicherung für die Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 
Anforderungen an die Ausgestaltung von Behandlungsprogrammen nach Absatz 1. Zu 
benennen sind insbesondere Anforderungen an die 

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter 
Berücksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten, verfügbaren 
Evidenz sowie unter Berücksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors, 

2. durchzuführenden Qualitätssicherungsmaßnahmen, 

3. Voraussetzungen und Verfahren für die Einschreibung des Versicherten in ein Programm, 
einschließlich der Dauer der Teilnahme, 

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten, 

5. Dokumentation und 

6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Evaluation) 

und die zeitlichen Abstände zwischen den Evaluationen eines Programms sowie die Dauer 
seiner Zulassung nach § 137g. Das Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung 
gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satz 1 bekannt, für welche chronischen 
Krankheiten nach Absatz 1 die Anforderungen zu empfehlen sind; die Empfehlung ist 
unverzüglich nach dieser Bekanntgabe vorzulegen. Die Spitzenverbände der Krankenkassen 
haben die Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der 
Krankenkassen) zu beteiligen. Den für die Wahrnehmung der Interessen der ambulanten und 
stationären Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen und der Selbsthilfe sowie den für die 
sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene maßgeblichen Spitzenorganisationen ist 
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweit ihre Belange berührt sind; die 
Stellungnahmen sind in die Entscheidungen mit einzubeziehen. 

(3) Für die Versicherten ist die Teilnahme an Programmen nach Absatz 1 freiwillig. 
Voraussetzung für die Einschreibung ist die nach umfassender Information durch die 
Krankenkasse erteilte schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an dem Programm, zur 
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der in der Rechtsverordnung nach § 266 Abs. 7 
festgelegten Daten durch die Krankenkasse, die Sachverständigen nach Absatz 4 und die 
beteiligten Leistungserbringer sowie zur Übermittlung dieser Daten an die Krankenkasse. Die 
Einwilligung kann widerrufen werden. 



(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbände haben eine externe Evaluation der Programme 
nach Absatz 1 durch einen vom Bundesversicherungsamt im Benehmen mit der Krankenkasse 
oder dem Verband auf deren Kosten bestellten unabhängigen Sachverständigen auf der 
Grundlage allgemein anerkannter wissenschaftlicher Standards zu veranlassen, die zu 
veröffentlichen ist. 

(5) Die Landes- und Spitzenverbände der Krankenkassen unterstützen ihre Mitglieder bei dem 
Aufbau und der Durchführung von Programmen nach Absatz 1. Die Krankenkassen können 
ihre Aufgaben zur Durchführung von mit zugelassenen Leistungserbringern vertraglich 
vereinbarten Programmen nach Absatz 1 auf Dritte übertragen. § 80 des Zehnten Buches 
bleibt unberührt. 

 


