Sozialgesetzbuch Flnftes Buch
Gesetzliche Krankenversicherung

In der Fassung des Gesetzes zur Sicherung deralagbh Finanzierungsgrundlagen der
gesetzlichen Rentenversicherung (RV-Nachhaltiggegstz) vom 21. Juli 2004 (BGBI. |
S. 1791), unverandert so auch in SGB I-XIl, 33.l1agé 2006 (Beck-Texte im dtv)

8§ 116Db
Ambulante Behandlung im Krankenhaus

(1) Die Krankenkassen, die Landesverbande der krdrdssen oder die Verbande der
Ersatzkassen kénnen mit zugelassenen Krankenhadgean der Durchfihrung eines
strukturierten Behandlungsprogramms nach § 13Wgetainen, Vertradge tber ambulante
arztliche Behandlung schliel3en, soweit die Anfandgen an die ambulante
Leistungserbringung in den Vertragen zu den strniktien Behandlungsprogrammen dies
erfordern. Fir die sachlichen und personellen Atdorngen an die ambulante
Leistungserbringung des Krankenhauses gelten aldédivoraussetzungen die
Anforderungen nach 8§ 135 entsprechend.

(2) Die Krankenkassen, die Landesverbande der kratdssen oder die Verbande der
Ersatzkassen kdnnen mit zugelassenen Krankenh&uvsdrage tber die ambulante
Erbringung hochspezialisierter Leistungen sowieBrimandlung seltener Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufeheddén, sofern diese Leistungen und
diese Behandlung in dem Katalog nach Absatz 3 &#athaind. In den Vertragen ist das
Néahere Uber die Durchfihrung der Versorgung, instdsre der Nachweis der Einhaltung
der sachlichen und personellen Anforderungen aamigulante Leistungserbringung des
Krankenhauses, zu regeln.

(3) Zur ambulanten Behandlung folgender hochspemdier Leistungen, seltener
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Kraitdrerlaufen kénnen in Ergénzung
zur vertragsarztlichen Versorgung mit Krankenhaus&artrage geschlossen werden:

1. hochspezialisierte Leistungen

- CT/MRT-gestutzte interventionelle schmerztheraigebe Leistungen

- Brachytherapie,

2. seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit bemsendKrankheitsverlaufen

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit ongchen Erkrankungen

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit HI\d&\

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit salewe/erlaufsformen rheumatologischer
Erkrankungen

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



- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Tkbkrse
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Musonose
- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Hahilog

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Fidilimgen, angeborenen
Skelettsystemfehlbildungen und neuromuskularendatungen

- Diagnostik und Therapie von Patienten mit schviegenden immunologischen
Erkrankungen

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Muér Sklerose

- Diagnostik und Versorgung von Patienten mit Alsfalden

- Diagnostik und Versorgung von Patienten im Rahaampadiatrischen Kardiologie
- Diagnostik und Versorgung von Friihgeborenen migéschéaden.

Fur die sachlichen und personellen Anforderungedi@aambulante Leistungserbringung des
Krankenhauses gelten als Mindestanforderungen dierderungen nach § 135 entsprechend.

(4) Der Gemeinsame Bundesausschuss hat erstmaigrbi81. Marz 2004 den Katalog nach
Absatz 3 zu ergdnzen um weitere seltene Erkrankuage Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen sowie um hochspezialisiertesiigigen, die die Kriterien nach Satz 2
erfullen. Voraussetzung fir die Aufnahme in dendkag ist, dass der diagnostische oder
therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigikel die Wirtschaftlichkeit belegt
sind, wobei bei der Bewertung der medizinischenarotdigkeit und der Wirtschaftlichkeit
die Besonderheiten der Leistungserbringung im Keahkus im Vergleich zur Erbringung in
der Vertragsarztpraxis zu bericksichtigen sind. Ri@htlinien haben auRerdem Regelungen
dazu zu treffen, ob und in welchen Fallen die ame Leistungserbringung durch das
Krankenhaus die Uberweisung durch den HausarztaeteFacharzt voraussetzt. In den
Richtlinien sind ferner die sachlichen und persiemeRAnforderungen an die ambulante
Leistungserbringung des Krankenhauses zu regalmliamldestanforderungen gelten die
Anforderungen nach 8 135 entsprechend. Der Genmam&undesausschuss hat den
gesetzlich festgelegten Katalog, die Qualifikatemmf®rderungen und die Richtlinien
spatestens alle zwei Jahre daraufhin zu Gberprifesie noch den in den Séatzen 2 bis 4
genannten Kriterien entsprechen sowie zu prifemenie hochspezialisierte Leistungen, neue
seltene Erkrankungen und neue Erkrankungen mitgiesen Krankheitsverlaufen in den
Katalog nach Absatz 3 aufgenommen werden mussen.

(5) Die auf Grund eines Vertrages nach Absatz 2demKrankenhausern erbrachten
Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassegiitet. Die Vergitung hat der
Vergutung vergleichbarer vertragsarztlicher Leigemzu entsprechen. Die Prifung der
Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch digakenkassen."



8§ 137f
Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen
Krankheiten

(1) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 aihgéen Bundesministerium fir
Gesundheit und Soziale Sicherung fur die Abgrenzigrg/ersichertengruppen nach 8 267
Abs. 2 Satz 4 nach MalRgabe von Satz 2 geeignataisbhe Krankheiten, fir die
strukturierte Behandlungsprogramme entwickelt wersidlen, die den Behandlungsablauf
und die Qualitat der medizinischen Versorgung cisimKranker verbessern.

(2) Der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 91 athgéen Bundesministerium far
Gesundheit und Soziale Sicherung fiir die Rechtsgetmg nach § 266 Abs. 7
Anforderungen an die Ausgestaltung von Behandlumggpmmen nach Absatz 1. Zu
benennen sind insbesondere Anforderungen an die

1. Behandlung nach dem aktuellen Stand der medchien Wissenschaft unter
Bertcksichtigung von evidenzbasierten Leitlinieriodach der jeweils besten, verfiigbaren
Evidenz sowie unter Berucksichtigung des jeweilige@nsorgungssektors,

2. durchzufihrenden Qualitatssicherungsmaf3nahmen,

3. Voraussetzungen und Verfahren fur die Einschregldes Versicherten in ein Programm,
einschliel3lich der Dauer der Teilnahme,

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Vieesien,
5. Dokumentation und
6. Bewertung der Wirksamkeit und der Kosten (Eviadu

und die zeitlichen Abstande zwischen den Evaluaticgines Programms sowie die Dauer
seiner Zulassung nach § 137g. Das Bundesministdtiu@esundheit und Soziale Sicherung
gibt dem Gemeinsamen Bundesausschuss nach Satarinbdir welche chronischen
Krankheiten nach Absatz 1 die Anforderungen zu efmlph sind; die Empfehlung ist
unverzuglich nach dieser Bekanntgabe vorzulegesm Spitzenverbande der Krankenkassen
haben die Arbeitsgemeinschaft nach § 282 (Medie@s Dienst der Spitzenverb&nde der
Krankenkassen) zu beteiligen. Den fir die Wahrnetgrder Interessen der ambulanten und
stationdren Vorsorge- und Rehabilitationseinricgemund der Selbsthilfe sowie den fir die
sonstigen Leistungserbringer auf Bundesebene ma&ugaio Spitzenorganisationen ist
Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben, soweitBblange berthrt sind; die
Stellungnahmen sind in die Entscheidungen mit diaziehen.

(3) Fur die Versicherten ist die Teilnahme an Paagnen nach Absatz 1 freiwillig.
Voraussetzung fur die Einschreibung ist die nackageender Information durch die
Krankenkasse erteilte schriftliche Einwilligung Ztgilnahme an dem Programm, zur
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung der in der R@hbrdnung nach 8§ 266 Abs. 7
festgelegten Daten durch die Krankenkasse, dieveagtidndigen nach Absatz 4 und die
beteiligten Leistungserbringer sowie zur Ubermitulieser Daten an die Krankenkasse. Die
Einwilligung kann widerrufen werden.



(4) Die Krankenkassen oder ihre Verbande habenesttezne Evaluation der Programme
nach Absatz 1 durch einen vom BundesversicherurigsaBenehmen mit der Krankenkasse
oder dem Verband auf deren Kosten bestellten umgddpgn Sachverstandigen auf der
Grundlage allgemein anerkannter wissenschatftliSt@ndards zu veranlassen, die zu
veroffentlichen ist.

(5) Die Landes- und Spitzenverbande der Krankemkasaterstitzen ihre Mitglieder bei dem
Aufbau und der Durchfiihrung von Programmen nachafdb$. Die Krankenkassen kénnen
ihre Aufgaben zur Durchfihrung von mit zugelassdnsistungserbringern vertraglich
vereinbarten Programmen nach Absatz 1 auf Dritegtidgen. 8 80 des Zehnten Buches
bleibt unberihrt.



