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Übersicht der zur Verfügung stehenden 
Finanzierungsinstrumente für die Versorgung  
Seltener Erkrankungen (Stand: August 2020) 

 

Ambulante Versorgung  

 
 § 116 SGB V Ambulante Behandlung durch Krankenhausärzte 

Ärzte, die in einem Krankenhaus, einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung, mit 
der ein Versorgungsvertrag nach § 111 Absatz 2 besteht, oder nach § 119b Absatz 1 Satz 
3 oder 4 in einer stationären Pflegeeinrichtung tätig sind, können, soweit sie über eine 
abgeschlossene Weiterbildung verfügen, mit Zustimmung des jeweiligen Trägers der 
Einrichtung, in der der Arzt tätig ist, vom Zulassungsausschuß (§ 96) zur Teilnahme an 
der vertragsärztlichen Versorgung der Versicherten ermächtigt werden. Die 
Ermächtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine ausreichende ärztliche 
Versorgung der Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfür geeigneten Ärzten der in Satz 1 
genannten Einrichtungen nicht sichergestellt wird. 
 

 § 116a SGB V Ambulante Behandlung durch Krankenhäuser bei Unterversorgung 
Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhäuser für das entsprechende 
Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Ärzte und 
Krankenkassen eingetretene Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen 
zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 festgestellt hat, auf deren 
Antrag zur vertragsärztlichen Versorgung ermächtigen, soweit und solange dies zur 
Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusätzlichen lokalen 
Versorgungsbedarfs erforderlich ist. Der Ermächtigungsbeschluss ist nach zwei Jahren 
zu überprüfen. 
 

 § 116b Absatz 1, Absatz 6 SGB V Ambulante spezialfachärztliche Versorgung 
(1) Die ambulante spezialfachärztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und 
Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine 
spezielle Qualifikation, eine interdisziplinäre Zusammenarbeit und besondere 
Ausstattungen erfordern. Hierzu gehören nach Maßgabe der Absätze 4 und 5 
insbesondere folgende Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen, seltene 
Erkrankungen und Erkrankungszustände mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie 
hochspezialisierte Leistungen: (…).  
 
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden können Gegenstand des 
Leistungsumfangs in der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung sein, soweit 
der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c für die 
Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. (…) 
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(6) Die Leistungen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung werden 
unmittelbar von der Krankenkasse vergütet; Leistungserbringer können die 
Kassenärztliche Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung von 
Leistungen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung beauftragen. Für die 
Vergütung der Leistungen der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung 
vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft und die Kassenärztliche Bundesvereinigung gemeinsam und 
einheitlich die Kalkulationssystematik, diagnosebezogene Gebührenpositionen in 
Euro sowie deren jeweilige verbindliche Einführungszeitpunkte nach Inkrafttreten der 
entsprechenden Richtlinien gemäß den Absätzen 4 und 5. Die Kalkulation erfolgt auf 
betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom einheitlichen Bewertungsmaßstab 
für ärztliche Leistungen unter ergänzender Berücksichtigung der nichtärztlichen 
Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen. Bei den 
seltenen Erkrankungen und Erkrankungszuständen mit entsprechend geringen 
Fallzahlen sollen die Gebührenpositionen für die Diagnostik und die Behandlung 
getrennt kalkuliert werden. Die Vertragspartner können einen Dritten mit der 
Kalkulation beauftragen. Die Gebührenpositionen sind in regelmäßigen Zeitabständen 
daraufhin zu überprüfen, ob sie noch dem Stand der medizinischen Wissenschaft und 
Technik sowie dem Grundsatz der wirtschaftlichen Leistungserbringung entsprechen. 
Kommt eine Vereinbarung nach Satz 2 ganz oder teilweise nicht zustande, entscheidet 
auf Antrag einer Vertragspartei das sektorenübergreifende Schiedsgremium auf 
Bundesebene gemäß § 89a. Bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 
erfolgt die Vergütung auf der Grundlage der vom Bewertungsausschuss gemäß § 87 
Absatz 5a bestimmten abrechnungsfähigen ambulanten spezialfachärztlichen 
Leistungen des einheitlichen Bewertungsmaßstabs für ärztliche Leistungen mit dem 
Preis der jeweiligen regionalen Euro-Gebührenordnung. Der Bewertungsausschuss 
gemäß § 87 Absatz 5a hat den einheitlichen Bewertungsmaßstab für ärztliche 
Leistungen bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 und jeweils bis 
spätestens sechs Monate nach Inkrafttreten der Richtlinien gemäß den Absätzen 4 
und 5 insbesondere so anzupassen, dass die Leistungen nach Absatz 1 unter 
Berücksichtigung der Vorgaben nach den Absätzen 4 und 5 angemessen bewertet sind 
und nur von den an der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung teilnehmenden 
Leistungserbringern abgerechnet werden können. Die Prüfung der Abrechnung und 
der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualität, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss 
hierzu in der Richtlinie nach Absatz 4 keine abweichende Regelung getroffen hat, 
erfolgt durch die Krankenkassen, die hiermit eine Arbeitsgemeinschaft oder den 
Medizinischen Dienst beauftragen können; ihnen sind die für die Prüfungen 
erforderlichen Belege und Berechtigungsdaten nach Absatz 2 auf Verlangen 
vorzulegen. Für die Abrechnung gilt § 295 Absatz 1b Satz 1 entsprechend. Das Nähere 
über Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie über die erforderlichen 
Vordrucke wird von den Vertragsparteien nach Satz 2 vereinbart; Satz 7 gilt 
entsprechend. Die morbiditätsbedingte Gesamtvergütung ist nach Maßgabe der 
Vorgaben des Bewertungsausschusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7 in den 
Vereinbarungen nach § 87a Absatz 3 um die Leistungen zu bereinigen, die Bestandteil 
der ambulanten spezialfachärztlichen Versorgung sind. Die Bereinigung darf nicht 
zulasten des hausärztlichen Vergütungsanteils und der fachärztlichen 
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Grundversorgung gehen. In den Vereinbarungen zur Bereinigung ist auch über 
notwendige Korrekturverfahren zu entscheiden. 
 

 § 117 Absatz 1, Absatz 4 SGB V Hochschulambulanzen 
(1) Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken 
(Hochschulambulanzen) sind zur ambulanten ärztlichen Behandlung der Versicherten 
und der in § 75 Absatz 3 genannten Personen  
1. in dem für Forschung und Lehre erforderlichen Umfang sowie 
2. für solche Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexität ihrer Erkrankung 
einer Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz bedürfen, 
ermächtigt. In den Fällen von Satz 1 Nummer 2 kann die ambulante ärztliche 
Behandlung nur auf Überweisung eines Facharztes in Anspruch genommen werden. 
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenärztliche Bundesvereinigung 
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren die Gruppe derjenigen 
Patienten, die wegen Art, Schwere oder Komplexität der Erkrankung einer Versorgung 
durch die Hochschulambulanzen bedürfen. Sie können zudem Ausnahmen von dem 
fachärztlichen Überweisungsgebot in den Fällen von Satz 1 Nummer 2 vereinbaren. 
Wird eine Vereinbarung ganz oder teilweise beendet und kommt bis zum Ablauf der 
Vereinbarungszeit keine neue Vereinbarung zustande, entscheidet auf Antrag einer 
Vertragspartei das sektorenübergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemäß § 
89a. Ist ein Vertrag nach Satz 3 zustande gekommen, können Hochschulen oder 
Hochschulkliniken zur Berücksichtigung regionaler Besonderheiten mit den 
Kassenärztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbänden der 
Krankenkassen und der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag 
Abweichendes von dem Vertrag nach Satz 3 regeln. (…) 
(4) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden können Gegenstand des 
Leistungsumfangs der Hochschulambulanzen sein, soweit der Gemeinsame 
Bundesausschuss im Rahmen der Beschlüsse nach § 137c für die 
Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. § 137c Absatz 
3 gilt entsprechend. 
 

 § 119 SGB V Sozialpädiatrische Zentren 
(1) Sozialpädiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter ständiger ärztlicher 
Leitung stehen und die Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftliche 
sozialpädiatrische Behandlung bieten, können vom Zulassungsausschuß (§ 96) zur 
ambulanten sozialpädiatrischen Behandlung von Kindern ermächtigt werden. Die 
Ermächtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine 
ausreichende sozialpädiatrische Behandlung sicherzustellen. 
(2) Die Behandlung durch sozialpädiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder 
auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer 
drohenden Krankheit nicht von geeigneten Ärzten oder in geeigneten 
Frühförderstellen behandelt werden können. Die Zentren sollen mit den Ärzten und 
den Frühförderstellen eng zusammenarbeiten. 
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 §120 Absatz 1a, Absatz 4 Satz 1 SGB V (zusätzliche Vergütung der Leistungen der 
pädiatrischen Schwerpunktambulanzen)  
(1a) Ergänzend zur Vergütung nach Absatz 1 sollen die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich für die in kinder- und 
jugendmedizinischen, kinderchirurgischen und kinderorthopädischen sowie 
insbesondere pädaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen von 
Krankenhäusern erbrachten ambulanten Leistungen mit dem Krankenhausträger fall- 
oder einrichtungsbezogene Pauschalen vereinbaren, wenn diese erforderlich sind, um 
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die auf Überweisung erfolgt, 
angemessen zu vergüten. Die Pauschalen werden von der Krankenkasse unmittelbar 
vergütet. § 295 Absatz 1b Satz 1 gilt entsprechend. Das Nähere über Form und Inhalt 
der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird in der 
Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 geregelt. Soweit für ein Jahr für diese Leistungen 
erstmals Pauschalen nach Satz 1 vereinbart werden, sind bei besonderen 
Einrichtungen einmalig die Erlössumme nach § 6 Absatz 3 des 
Krankenhausentgeltgesetzes für dieses Jahr in Höhe der Summe der nach Satz 1 
vereinbarten Pauschalen zu vermindern. Der jeweilige Minderungsbetrag ist bereits 
bei der Vereinbarung der Vergütung nach Satz 1 festzulegen. Bei der Vereinbarung des 
Landesbasisfallwerts nach § 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist die Summe der für 
das jeweilige Jahr erstmalig vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd 
zu berücksichtigen. (…) 
(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1a Satz 1 ganz oder teilweise nicht zu 
Stande, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz auf 
Antrag einer Vertragspartei die Vergütung fest; im Falle von Vereinbarungen nach 
Absatz 1a Satz 1 hat die Schiedsstelle zunächst festzustellen, ob die Vereinbarung 
erforderlich ist, um die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die auf 
Überweisung erfolgt, angemessen zu vergüten. 
 

 § 120 Absatz 2 Satz 1 bis 5, Absatz 3 Satz 4, Absatz 4 Satz 1 und 2 SGB V (Vergütung der 
Leistungen der Hochschulambulanzen) 
(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen werden unmittelbar von der 
Krankenkasse vergütet. Die Vergütung wird von den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den 
Hochschulen oder Hochschulkliniken vereinbart; die Höhe der Vergütung für die 
Leistungen der jeweiligen Hochschulambulanz gilt auch für andere Krankenkassen im 
Inland, wenn deren Versicherte durch diese Hochschulambulanz behandelt werden. 
Sie muss die Leistungsfähigkeit der Hochschulambulanzen bei wirtschaftlicher 
Betriebsführung gewährleisten. Bei der Vergütung der Leistungen der 
Hochschulambulanzen sind die Grundsätze nach Absatz 3 Satz 4 erstmals bis zum 1. 
Juli 2017 und danach jeweils innerhalb von sechs Monaten nach Inkraftreten der 
Anpassung der Grundsätze nach Absatz 3 Satz 4 zu berücksichtigen. Bei den 
Vergütungsvereinbarungen für Hochschulambulanzen nach Satz 2 sind 
Vereinbarungen nach Absatz 1a Satz 1 zu berücksichtigen.  
(3) Die Vertragspartner nach § 301 Absatz 3 vereinbaren bis zum 23. Januar 2016 
bundeseinheitliche Grundsätze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen 
angemessen abbilden, insbesondere zur Vergütungsstruktur und zur 
Leistungsdokumentation. 
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(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 oder eine Berücksichtigung der 
Grundsätze nach Absatz 2 Satz 4 ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt die 
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz auf Antrag einer 
Vertragspartei die Vergütung fest. Kommt die Vereinbarung nach Absatz 3 Satz 4 ganz 
oder teilweise nicht zustande, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Absatz 6 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes in der Besetzung ohne den Vertreter des Verbandes 
der privaten Krankenversicheurng auf Antrag einer Vertragspartei den Inhalt innerhalb 
von sechs Wochen fest. 

 
 § 120 Absatz 2 Satz 1 bis 3, Absatz 4 SGB V (Vergütung der Leistungen der 

sozialpädiatrischen Zentren) 
(2) Die Leistungen der sozialpädiatrischen Zentren werden unmittelbar von der 
Krankenkasse vergütet. Die Vergütung wird von den Landesverbänden der 
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den 
Krankenhäusern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Sie muss 
die Leistungsfähigkeit der sozialpädiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher 
Betriebsführung gewährleisten.  
(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 ganz oder teilweise nicht zu Stande, 
setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz auf Antrag 
einer Vertragspartei die Vergütung fest. 

 
 § 140a SGB V Besondere Versorgung 

(1) Die Krankenkassen können Verträge mit den in Absatz 3 genannten 
Leistungserbringern über eine besondere Versorgung der Versicherten abschließen. Sie 
ermöglichen eine verschiedene Leistungssektoren übergreifende oder eine 
interdisziplinär fachübergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie unter 
Beteiligung vertragsärztlicher Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften 
besondere ambulante ärztliche Versorgungsaufträge. Verträge, die nach den §§ 73a, 73c 
und 140a in der am 22. Juli 2015 geltenden Fassung geschlossen wurden, gelten fort. 
Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen Verträgen durchgeführt wird, ist 
der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Absatz 1 eingeschränkt. Satz 4 gilt nicht für die 
Organisation der vertragsärztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten. 

 
 § 63 Absatz 1 und 3 und § 64 Absatz 1 SGB V Modellvorhaben 

§ 63 Grundsätze 
(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände können im Rahmen ihrer gesetzlichen 
Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualität und der Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-, 
Finanzierungs- und Vergütungsformen der Leistungserbringung durchführen oder nach 
§ 64 vereinbaren. 
(…) 
(3) Bei der Vereinbarung und Durchführung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann 
von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit es für 
die Modellvorhaben erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des 
Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen 
Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilität gilt 
entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere für den Fall nicht verstoßen, 
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daß durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nachzuweisende 
Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen Maßnahmen 
ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 können, soweit sie die 
Mehraufwendungen überschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben 
teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1 gilt mit der Maßgabe, dass 
von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgewichen werden darf. 
(…) 
 
§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern 
(1) Die Krankenkassen und ihre Verbände können mit den in der gesetzlichen 
Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von 
Leistungserbringern Vereinbarungen über die Durchführung von Modellvorhaben nach 
§ 63 Abs. 1 oder 2 schließen. Soweit die ärztliche Behandlung im Rahmen der 
vertragsärztlichen Versorgung betroffen ist, können sie nur mit einzelnen 
Vertragsärzten, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit 
Kassenärztlichen Vereinigungen Verträge über die Durchführung von Modellvorhaben 
nach § 63 Abs. 1 oder 2 schließen. 

 
 § 137e Absatz 4 SGB V Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 

(4) Die von den Leistungserbringern nach Absatz 3 im Rahmen der Erprobung 
erbrachten und verordneten Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen 
vergütet. Bei voll- und teilstationären Krankenhausleistungen werden diese durch 
Entgelte nach § 17b oder § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder nach der 
Bundespflegesatzverordnung vergütet. Kommt für eine neue Untersuchungs- oder 
Behandlungsmethode, die mit pauschalierten Pflegesätzen nach § 17 Absatz 1a des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes noch nicht sachgerecht vergütet werden kann, eine 
sich auf den gesamten Erprobungszeitraum beziehende Vereinbarung nach § 6 Absatz 2 
Satz 1 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 6 Absatz 4 Satz 1 der 
Bundespflegesatzverordnung nicht innerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten des 
Beschlusses über die Erprobungsrichtlinie zustande, wird ihr Inhalt durch die 
Schiedsstelle nach § 13 des Krankenhausentgeltgesetzes oder nach § 13 der 
Bundespflegesatzverordnung festgelegt. Bei Methoden, die auch ambulant angewandt 
werden können, wird die Höhe der Vergütung für die ambulante Leistungserbringung 
durch den ergänzten Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz 
5a im einheitlichen Bewertungsmaßstab für ärztliche Leistungen innerhalb von drei 
Monaten nach Inkrafttreten des Beschlusses über die Erprobungsrichtlinie geregelt. 
Kommt ein Beschluss des ergänzten Bewertungsausschusses nicht fristgerecht 
zustande, entscheidet der ergänzte erweiterte Bewertungsausschuss im Verfahren nach 
§ 87 Absatz 5a Satz 2 bis 7. Klagen gegen die Festlegung des Vertragsinhalts haben keine 
aufschiebende Wirkung. 
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Zusatzpauschalen, Zuschläge und besondere Vergütungsregelungen im EBM, in 
Gesamtverträgen, in Honorarverteilungsmaßstäben sowie durch Kassenärztliche 
Vereinigungen 

 Abrechnung von telemedizinischen Konsilien in einem weiten Umfang in der 
vertragsärztlichen und in der sektorenübergreifenden Versorgung als 
telemedizinische Leistung (§ 87 Abs. 2a Satz 13)  

 Qualitätszuschläge im hausärztlichen Bereich, mit denen die in besonderen 
Behandlungsfällen erforderliche Qualität vergütet wird (§ 87 Abs. 2b Satz 4) 

 Zusatzpauschalen zur Vergütung des besonderen Leistungsaufwands, der sich aus den 
Leistungs-, Struktur und Qualitätsmerkmalen des (fachärztlichen) Leistungserbringers 
und, soweit dazu Veranlassung besteht, in bestimmten Behandlungsfällen ergibt (§ 87 
Abs. 2c Satz 4) 

 Arztgruppenspezifische (fachärztliche) diagnosebezogene Fallpauschalen für die 
Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeutischen 
Leistungsaufwand und überproportionalen Kosten verbunden sind (§ 87 Abs. 2c Satz 5) 

 Spezifische Fallpauschalen für die (fachärztliche) Versorgung im Rahmen kooperativer 
Versorgungsformen, die dem fallbezogenen Zusammenwirkuen von Ärzten 
unterschiedlicher Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen (§ 87 
Abs. 2c Satz 6) 

 Zuschläge auf den Orientierungswert für besonders förderungswürdige Leistungen 
sowie für Leistungen von besonders zu fördernden Leistungserbringern auf Grundlage 
von bundeseinheitlichen Kriterien zur Verbesserung der Versorgung insbesondere in 
Planungsbereichen, für die Feststellungen zur Unterversorgung bzw. eines 
zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfs getroffen wurden (§ 87a Abs. 2 Satz 3) 

 Der Verteilungsmaßstab hat der kooperativen Behandlung von Patienten in dafür 
gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen (§ 87b Abs. 2 Satz 2) 

 Für Praxisnetze, die von den Kassenärztlichen Vereinigungen anerkannt sind, müssen 
gesonderte Vergütungsregelungen vorgesehen werden; für solche Praxisnetze können 
auch eigene Honorarvolumen als Teil der morbiditätsbedingten Gesamrtvergütungen 
nach § 87a Abssatz 3 gebildet werden (§ 87b Abs. 2 Satz 3)  

 Zahlung von Sicherstellungszuschläge an Vertragsärzte in Planungsbereichen, für die 
Feststellungen zur Unterversorgung bzw. eines zusätzlichen lokalen 
Versorgungsbedarfs getroffen wurden (§ 105 Abs. 4) 

 Vergütungszuschläge zur Förderung der Qualität der vertragsärztlichen Versorgung (§ 
135b Abs. 4) 
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Definition von Krankenhausleistungen und Festlegung von 
Leistungsansprüchen für die stationäre Versorgung  

 § 2 Krankenhausleistungen 
(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbesondere ärztliche Behandlung, 
auch durch nicht fest angestellte Ärztinnen und Ärzte, Krankenpflege, Versorgung mit 
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die für die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, 
sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen 
und Wahlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen gehören nicht die Leistungen der 
Belegärzte (§ 18) sowie der Beleghebammen und -entbindungspfleger. 
(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter 
Berücksichtigung der Leistungsfähigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und 
Schwere der Krankheit für die medizinisch zweckmäßige und ausreichende 
Versorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen Voraussetzungen gehören 
dazu auch  
1. die während des Krankenhausaufenthalts durchgeführten Maßnahmen zur 
Früherkennung von Krankheiten im Sinne des Fünften Buches Sozialgesetzbuch, 
2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter, 
3. die aus medizinischen Gründen notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des 
Patienten oder die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch, 
4. die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten für die stationäre 
Versorgung von Patienten, insbesondere die Aufgaben von Tumorzentren und 
geriatrischen Zentren sowie entsprechenden Schwerpunkten, 
5. die Frührehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch, 
6. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch. 
Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nummer 2 gehören  
1. eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgeführt wird, das 
Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem 
Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht, 
2. bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Hörbehinderung Leistungen der 
Dolmetscherassistenz zum Ausgleich der behinderungsbedingten 
Kommunikationsbeeinträchtigungen. 
Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 setzen deren Ausweisung und Festlegung 
im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die 
zuständige Landesbehörde im Einzelfall gegenüber dem Krankenhaus voraus. Die 
besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht bereits durch die 
Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach Regelungen 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch vergütet werden; sie können auch Leistungen, 
die nicht zur unmittelbaren stationären Patientenversorgung gehören, umfassen. 
(3) Bei der Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen durch nicht im 
Krankenhaus fest angestellte Ärztinnen und Ärzte hat das Krankenhaus 
sicherzustellen, dass diese für ihre Tätigkeit im Krankenhaus die gleichen 
Anforderungen erfüllen, wie sie auch für fest im Krankenhaus angestellte Ärztinnen 
und Ärzte gelten. 
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Zuschläge für besondere Aufgaben von Zentren nach KHEntgG 
Gemäß § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG) 
können Krankenhäuser Zuschläge für die Wahrnehmung besonderer Aufgaben von 
Zentren und Schwerpunkten vereinbaren, sofern sie die Vorgaben des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) gemäß § 136c Absatz 5 SGB V erfüllen. Die besonderen 
Aufgaben können sich insbesondere ergeben aus  
a) einer überörtlichen und krankenhausübergreifenden Aufgabenwahrnehmung, 
b) der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses, 
insbesondere in Zentren für seltene Erkrankungen oder 
c) der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten 
wegen außergewöhnlicher technischer und personeller Voraussetzungen. 
Hierbei ist zu gewährleisten, dass es sich nicht um Aufgaben handelt, die bereits 
durch andere Entgelte nach dem KHEntgG oder dem SGB V abgegolten werden. Soweit 
dies zur Erfüllung der besonderen Aufgaben erforderlich ist, sind 
Qualitätsanforderungen festzulegen, insbesondere Angaben zu Art und Anzahl von 
Fachabteilungen, zu Mindestfallzahlen oder zur Zusammenarbeit mit anderen 
Einrichtungen.  
 
Der G-BA hat am 4. Dezember 2019 die Erstfassung der „Regelungen zur 
Konkretisierung der besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten“ 
beschlossen, die zum 1. Januar 2020 in Kraft getreten ist. In der Anlage 1 des 
Beschlusses sind die Vorgaben für die besonderen Aufgaben von Zentren und 
Schwerpunkten für seltene Erkrankungen geregelt, auf deren Grundlage Zuschläge vor 
Ort zwischen den Krankenhausträgern und den Krankenkassen vereinbart werden 
können, sofern die jeweils zuständige Landesbehörde die Zentren im 
Krankenhausplan entsprechend ausgewiesen hat. 

 

 § 17 b Absatz 1 Satz 10 KHG Institut der besonderen Einrichtungen 
Gemäß § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG können besondere Einrichtungen, deren Leistungen 
insbesondere aus medizinischen Gründen, wegen einer Häufung von schwerkranken 
Patientinnen oder Patienten oder aus Gründen der Versorgungsstruktur mit den 
Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergütet werden, zeitlich befristet aus dem 
DRG-Vergütungssystem ausgenommen werden. Für besondere Einrichtungen werden 
gemäß § 6 Absatz 1 KHEntgG krankenhausindividuelle Entgelte zwischen den 
Verhandlungspartnern vor Ort vereinbart. 
 
 


