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Ubersicht der zur Verfiigung stehenden
Finanzierungsinstrumente fiir die Versorgung
Seltener Erkrankungen (Stand: August 2020)

Ambulante Versorgung

e §116 SGB V Ambulante Behandlung durch Krankenhausarzte
Arzte, 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 stationaren Pflegeeinrichtung tatig sind, konnen, soweit sie Uber eine
abgeschlossene Weiterbildung verfligen, mit Zustimmung des jeweiligen Tragers der
Einrichtung, in der der Arzt tatig ist, vom ZulassungsausschuB (§ 96) zur Teilnahme an
der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten ermachtigt werden. Die
Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange eine ausreichende arztliche
Versorgung der Versicherten ohne die besonderen Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden oder Kenntnisse von hierfiir geeigneten Arzten der in Satz 1
genannten Einrichtungen nicht sichergestellt wird.

e §116a SGB V Ambulante Behandlung durch Krankenhauser bei Unterversorgung
Der Zulassungsausschuss muss zugelassene Krankenhauser fir das entsprechende
Fachgebiet in den Planungsbereichen, in denen der Landesausschuss der Arzte und
Krankenkassen eingetretene Unterversorgung nach § 100 Absatz 1 oder einen
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf nach § 100 Absatz 3 festgestellt hat, auf deren
Antrag zur vertragsarztlichen Versorgung ermachtigen, soweit und solange dies zur
Beseitigung der Unterversorgung oder zur Deckung des zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs erforderlich ist. Der Ermachtigungsbeschluss ist nach zwei Jahren
zu Uberprufen.

e §116b Absatz 1, Absatz 6 SGB V Ambulante spezialfacharztliche Versorgung
(1) Die ambulante spezialfacharztliche Versorgung umfasst die Diagnostik und
Behandlung komplexer, schwer therapierbarer Krankheiten, die je nach Krankheit eine
spezielle Qualifikation, eine interdisziplinare Zusammenarbeit und besondere
Ausstattungen erfordern. Hierzu gehoren nach MaRgabe der Absatze 4 und 5
insbesondere folgende Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverlaufen, seltene
Erkrankungen und Erkrankungszustande mit entsprechend geringen Fallzahlen sowie
hochspezialisierte Leistungen: (...).

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden konnen Gegenstand des
Leistungsumfangs in der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung sein, soweit
der Gemeinsame Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach § 137c fiir die
Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. (...)
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(6) Die Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung werden
unmittelbar von der Krankenkasse vergiitet; Leistungserbringer konnen die
Kassenarztliche Vereinigung gegen Aufwendungsersatz mit der Abrechnung von
Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung beauftragen. Fiir die
Verglitung der Leistungen der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
vereinbaren der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche Bundesvereinigung gemeinsam und
einheitlich die Kalkulationssystematik, diagnosebezogene Gebiihrenpositionen in
Euro sowie deren jeweilige verbindliche Einfiihrungszeitpunkte nach Inkrafttreten der
entsprechenden Richtlinien gemaR den Absatzen 4 und 5. Die Kalkulation erfolgt auf
betriebswirtschaftlicher Grundlage ausgehend vom einheitlichen BewertungsmaRstab
fur arztliche Leistungen unter erganzender Berlicksichtigung der nichtarztlichen
Leistungen, der Sachkosten sowie der spezifischen Investitionsbedingungen. Bei den
seltenen Erkrankungen und Erkrankungszustanden mit entsprechend geringen
Fallzahlen sollen die Geblihrenpositionen fiir die Diagnostik und die Behandlung
getrennt kalkuliert werden. Die Vertragspartner konnen einen Dritten mit der
Kalkulation beauftragen. Die Gebuhrenpositionen sind in regelmaRigen Zeitabstanden
daraufhin zu uberpriifen, 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 sektoreniibergreifende Schiedsgremium auf
Bundesebene gemaR § 89a. Bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2
erfolgt die Verglitung auf der Grundlage der vom Bewertungsausschuss gemaR § 87
Absatz 5a bestimmten abrechnungsfahigen ambulanten spezialfacharztlichen
Leistungen des einheitlichen BewertungsmaRstabs fur arztliche Leistungen mit dem
Preis der jeweiligen regionalen Euro-Gebiihrenordnung. Der Bewertungsausschuss
gemal § 87 Absatz 5a hat den einheitlichen BewertungsmaRstab fiir arztliche
Leistungen bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach Satz 2 und jeweils bis
spatestens sechs Monate nach Inkrafttreten der Richtlinien gemaR den Absatzen 4
und 5 insbesondere so anzupassen, dass die Leistungen nach Absatz 1 unter
Berlicksichtigung der Vorgaben nach den Absatzen 4 und 5 angemessen bewertet sind
und nur von den an der ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringern abgerechnet werden konnen. Die Priifung der Abrechnung und
der Wirtschaftlichkeit sowie der Qualitat, 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 konnen; ihnen sind die fiir die Priifungen
erforderlichen Belege und Berechtigungsdaten nach Absatz 2 auf Verlangen
vorzulegen. Fur die Abrechnung gilt § 295 Absatz 1b Satz 1 entsprechend. Das Nahere
uber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie tiber die erforderlichen
Vordrucke wird von den Vertragsparteien nach Satz 2 vereinbart; Satz 7 gilt
entsprechend. Die morbiditatsbedingte Gesamtvergutung ist nach MaRRgabe 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 spezialfacharztlichen Versorgung sind. Die Bereinigung darf nicht
zulasten des hausarztlichen Vergutungsanteils und der facharztlichen
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Grundversorgung gehen. In den Vereinbarungen zur Bereinigung ist auch uber
notwendige Korrekturverfahren zu entscheiden.

§ 117 Absatz 1, Absatz 4 SGB V Hochschulambulanzen

(1) Ambulanzen, Institute und Abteilungen der Hochschulkliniken
(Hochschulambulanzen) sind zur ambulanten arztlichen Behandlung der Versicherten
und der in § 75 Absatz 3 genannten Personen

1. in dem fur Forschung und Lehre erforderlichen Umfang sowie

2. flir solche Personen, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung
einer Untersuchung oder Behandlung durch die Hochschulambulanz bediirfen,
ermachtigt. In den Fallen von Satz 1 Nummer 2 kann die ambulante arztliche
Behandlung nur auf Uberweisung eines Facharztes in Anspruch genommen werden.
Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Kassenarztliche Bundesvereinigung
und die Deutsche Krankenhausgesellschaft vereinbaren die Gruppe derjenigen
Patienten, die wegen Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung einer Versorgung
durch die Hochschulambulanzen bedirfen. Sie konnen zudem Ausnahmen von dem
facharztlichen Uberweisungsgebot in den Fallen 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 sektorenuibergreifende Schiedsgremium auf Bundesebene gemalR §
89a. Ist ein Vertrag nach Satz 3 zustande gekommen, konnen Hochschulen oder
Hochschulkliniken zur Berucksichtigung regionaler Besonderheiten mit den
Kassenarztlichen Vereinigungen im Einvernehmen mit den Landesverbanden der
Krankenkassen und der Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich durch Vertrag
Abweichendes von dem Vertrag nach Satz 3 regeln. (...)

(4) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden konnen Gegenstand des
Leistungsumfangs der Hochschulambulanzen sein, soweit der Gemeinsame
Bundesausschuss im Rahmen der Beschliisse nach § 137c fir die
Krankenhausbehandlung keine ablehnende Entscheidung getroffen hat. § 137c Absatz
3 gilt entsprechend.

§ 119 SGB V Sozialpadiatrische Zentren

(1) Sozialpadiatrische Zentren, die fachlich-medizinisch unter standiger arztlicher
Leitung stehen und die Gewabhr fiir eine leistungsfahige und wirtschaftliche
sozialpadiatrische Behandlung bieten, konnen vom ZulassungsausschuB (§ 96) zur
ambulanten sozialpadiatrischen Behandlung von Kindern ermachtigt werden. Die
Ermachtigung ist zu erteilen, soweit und solange sie notwendig ist, um eine
ausreichende sozialpadiatrische Behandlung sicherzustellen.

(2) Die Behandlung durch sozialpadiatrische Zentren ist auf diejenigen Kinder
auszurichten, die wegen der Art, Schwere oder Dauer ihrer Krankheit oder einer
drohenden Krankheit nicht von geeigneten Arzten oder in geeigneten
Friihforderstellen behandelt werden konnen. Die Zentren sollen mit den Arzten und
den Fruhforderstellen eng zusammenarbeiten.
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§120 Absatz 1a, Absatz 4 Satz 1 SGB V (zusatzliche Vergiitung der Leistungen der
padiatrischen Schwerpunktambulanzen)

(1a) Ergdnzend zur Vergiitung nach Absatz 1 sollen die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich fiir die in kinder- und
jugendmedizinischen, kinderchirurgischen und kinderorthopadischen sowie
insbesondere padaudiologischen und kinderradiologischen Fachabteilungen von
Krankenhausern erbrachten ambulanten Leistungen mit dem Krankenhaustrager fall-
oder einrichtungsbezogene Pauschalen vereinbaren, wenn diese erforderlich sind, um
die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die auf Uberweisung erfolgt,
angemessen zu vergiiten. Die Pauschalen werden von der Krankenkasse unmittelbar
verglitet. § 295 Absatz 1b Satz 1 gilt entsprechend. Das Nahere uber Form und Inhalt
der Abrechnungsunterlagen und der erforderlichen Vordrucke wird in der
Vereinbarung nach § 301 Absatz 3 geregelt. Soweit fiir ein Jahr fiir diese Leistungen
erstmals Pauschalen nach Satz 1 vereinbart werden, sind bei besonderen
Einrichtungen einmalig die Erlossumme nach § 6 Absatz 3 des
Krankenhausentgeltgesetzes fir dieses Jahr in Hohe der Summe der nach Satz 1
vereinbarten Pauschalen zu vermindern. Der jeweilige Minderungsbetrag ist bereits
bei der Vereinbarung der Vergiitung nach Satz 1 festzulegen. Bei der Vereinbarung des
Landesbasisfallwerts nach § 10 des Krankenhausentgeltgesetzes ist die Summe der fur
das jeweilige Jahr erstmalig vereinbarten ambulanten Pauschalen ausgabenmindernd
zu beriicksichtigen. (...)

(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 Vergiitung fest; im Falle von Vereinbarungen nach
Absatz 1a Satz 1 hat die Schiedsstelle zunachst festzustellen, ob die Vereinbarung
erforderlich ist, um die Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die auf
Uberweisung erfolgt, angemessen zu vergiiten.

§ 120 Absatz 2 Satz 1 bis 5, Absatz 3 Satz 4, Absatz 4 Satz 1 und 2 SGB V (Vergiitung der
Leistungen der Hochschulambulanzen)

(2) Die Leistungen der Hochschulambulanzen werden unmittelbar von der
Krankenkasse vergiitet. Die Verglitung wird von den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den
Hochschulen oder Hochschulkliniken vereinbart; die Hohe der Vergiitung fiir die
Leistungen der jeweiligen Hochschulambulanz gilt auch fiir andere Krankenkassen im
Inland, wenn deren Versicherte durch diese Hochschulambulanz behandelt werden.
Sie muss die Leistungsfahigkeit der Hochschulambulanzen bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung gewahrleisten. Bei der Vergiitung der Leistungen der
Hochschulambulanzen sind die Grundsatze nach Absatz 3 Satz 4 erstmals bis zum 1.
Juli 2017 und danach jeweils innerhalb von sechs Monaten nach Inkraftreten der
Anpassung der Grundsatze nach Absatz 3 Satz 4 zu beriicksichtigen. Bei den
Vergiitungsvereinbarungen fiir Hochschulambulanzen nach Satz 2 sind
Vereinbarungen nach Absatz 1a Satz 1 zu berticksichtigen.

(3) Die Vertragspartner nach § 301 Absatz 3 vereinbaren bis zum 23. Januar 2016
bundeseinheitliche Grundsatze, die die Besonderheiten der Hochschulambulanzen
angemessen abbilden, insbesondere zur Verglitungsstruktur und zur
Leistungsdokumentation.
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(4) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 2 Satz 2 oder eine Beriicksichtigung der
Grundsatze nach Absatz 2 Satz 4 ganz oder teilweise nicht zu Stande, setzt die
Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 Krankenhausfinanzierungsgesetz auf Antrag einer
Vertragspartei die Vergiitung 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 (Vergiitung der Leistungen der
sozialpadiatrischen Zentren)

(2) Die Leistungen der sozialpadiatrischen Zentren werden unmittelbar von der
Krankenkasse vergiitet. Die Verglitung wird von den Landesverbanden der
Krankenkassen und den Ersatzkassen gemeinsam und einheitlich mit den
Krankenhausern oder den sie vertretenden Vereinigungen im Land vereinbart. Sie muss
die Leistungsfahigkeit der sozialpadiatrischen Zentren bei wirtschaftlicher
Betriebsfiihrung gewahrleisten.

(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 Vergutung fest.

§ 140a SGB V Besondere Versorgung

(1) Die Krankenkassen konnen Vertrage mit den in Absatz 3 genannten
Leistungserbringern Uber eine besondere Versorgung der Versicherten abschlieRen. Sie
ermoglichen eine verschiedene Leistungssektoren tibergreifende oder eine
interdisziplinar fachiibergreifende Versorgung (integrierte Versorgung) sowie unter
Beteiligung vertragsarztlicher Leistungserbringer oder deren Gemeinschaften
besondere ambulante arztliche Versorgungsauftrage. Vertrage, 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 Vertragen durchgefiihrt wird, ist
der Sicherstellungsauftrag nach § 75 Absatz 1 eingeschrankt. Satz 4 gilt nicht fiir die
Organisation der vertragsarztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien Zeiten.

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

§ 63 Grundsatze

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande konnen im Rahmen ihrer gesetzlichen
Aufgabenstellung zur Verbesserung der Qualitat und der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Verfahrens-, Organisations-,
Finanzierungs- und Vergutungsformen der Leistungserbringung durchfiihren oder nach
§ 64 vereinbaren.

(...)

(3) Bei der Vereinbarung und Durchfiihrung von Modellvorhaben nach Absatz 1 kann
von den Vorschriften des Vierten und des Zehnten Kapitels dieses Buches, soweit es fur
die Modellvorhaben erforderlich ist, und des Krankenhausfinanzierungsgesetzes, des
Krankenhausentgeltgesetzes sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen abgewichen werden; der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat gilt
entsprechend. Gegen diesen Grundsatz wird insbesondere fiir den Fall nicht verstoRRen,

5
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daR durch ein Modellvorhaben entstehende Mehraufwendungen durch nachzuweisende
Einsparungen auf Grund der in dem Modellvorhaben vorgesehenen MaRnahmen
ausgeglichen werden. Einsparungen nach Satz 2 konnen, soweit sie die
Mehraufwendungen iiberschreiten, auch an die an einem Modellvorhaben
teilnehmenden Versicherten weitergeleitet werden. Satz 1 gilt mit der MaRRgabe, dass
von § 284 Abs. 1 Satz 5 nicht abgewichen werden darf.

(...)

§ 64 Vereinbarungen mit Leistungserbringern

(1) Die Krankenkassen und ihre Verbande kdnnen mit den in der gesetzlichen
Krankenversicherung zugelassenen Leistungserbringern oder Gruppen von
Leistungserbringern Vereinbarungen uber die Durchfiihrung von Modellvorhaben nach
§ 63 Abs. 1 oder 2 schlieRen. Soweit die arztliche Behandlung im Rahmen der
vertragsarztlichen Versorgung betroffen ist, konnen sie nur mit einzelnen
Vertragsarzten, mit Gemeinschaften dieser Leistungserbringer oder mit
Kassenarztlichen Vereinigungen Vertrage tiber die Durchfiihrung von Modellvorhaben
nach § 63 Abs. 1 oder 2 schlieRRen.

§ 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
vergltet. Bei voll- und teilstationaren Krankenhausleistungen werden diese durch
Entgelte nach § 17b oder § 17d des Krankenhausfinanzierungsgesetzes oder nach der
Bundespflegesatzverordnung vergiitet. Kommt fiir eine neue Untersuchungs- oder
Behandlungsmethode, die mit pauschalierten Pflegesatzen nach § 17 Absatz 1a des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes noch nicht sachgerecht vergiitet 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 liber 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 konnen, wird die Hohe der Vergiitung fiir die ambulante Leistungserbringung
durch den erganzten Bewertungsausschuss in der Zusammensetzung nach § 87 Absatz
5a im einheitlichen BewertungsmaRstab fiir arztliche Leistungen innerhalb von drei
Monaten nach Inkrafttreten des Beschlusses uber die Erprobungsrichtlinie geregelt.
Kommt ein Beschluss des erganzten Bewertungsausschusses nicht fristgerecht
zustande, entscheidet der erganzte 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, Zuschlage und besondere Vergiitungsregelungen im EBM, in
Gesamtvertragen, in HonorarverteilungsmaBstaben sowie durch Kassenarztliche
Vereinigungen

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

e Qualitatszuschlage im hausarztlichen Bereich, mit denen die in besonderen
Behandlungsfallen erforderliche Qualitat vergiitet wird (§ 87 Abs. 2b Satz 4)

e Zusatzpauschalen zur Vergiutung des besonderen Leistungsaufwands, der sich aus den
Leistungs-, Struktur und Qualitatsmerkmalen des (facharztlichen) Leistungserbringers
und, soweit dazu Veranlassung besteht, in bestimmten Behandlungsfallen ergibt (§ 87
Abs. 2c Satz 4)

e Arztgruppenspezifische (facharztliche) diagnosebezogene Fallpauschalen fiir die
Behandlung von Versichertengruppen, die mit einem erheblichen therapeutischen
Leistungsaufwand und iiberproportionalen Kosten verbunden sind (§ 87 Abs. 2c Satz 5)

e Spezifische Fallpauschalen fiir die (facharztliche) Versorgung im Rahmen kooperativer
Versorgungsformen, die dem fallbezogenen Zusammenwirkuen von Arzten
unterschiedlicher Fachrichtungen in diesen Versorgungsformen Rechnung tragen (§ 87
Abs. 2c Satz 6)

e Zuschlage auf den Orientierungswert fiir besonders forderungswiirdige Leistungen
sowie fur Leistungen von besonders zu fordernden Leistungserbringern auf Grundlage
von bundeseinheitlichen Kriterien zur Verbesserung der Versorgung insbesondere in
Planungsbereichen, fiir die Feststellungen zur Unterversorgung bzw. eines
zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs getroffen wurden (§ 87a Abs. 2 Satz 3)

e Der VerteilungsmaRBstab hat der kooperativen Behandlung von Patienten in dafiir
gebildeten Versorgungsformen angemessen Rechnung zu tragen (§ 87b Abs. 2 Satz 2)

e Fiir Praxisnetze, die von den Kassenarztlichen Vereinigungen anerkannt sind, miissen
gesonderte Vergutungsregelungen vorgesehen werden; fiir solche Praxisnetze konnen
auch eigene Honorarvolumen als Teil der morbiditatsbedingten Gesamrtvergiitungen
nach § 87a Abssatz 3 gebildet werden (§ 87b Abs. 2 Satz 3)

e Zahlung von Sicherstellungszuschlage an Vertragsarzte in Planungsbereichen, fir die
Feststellungen zur Unterversorgung bzw. eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs getroffen wurden (§ 105 Abs. 4)

e Vergiitungszuschldge zur Forderung der Qualitat der vertragsarztlichen Versorgung (§
135b Abs. 4)



[ )
‘e NAMSE
%2

Definition von Krankenhausleistungen und Festlegung von
Leistungsanspriichen fiir die stationare Versorgung

§ 2 Krankenhausleistungen

(1) Krankenhausleistungen nach § 1 Abs. 1 sind insbesondere arztliche Behandlung,
auch durch nicht fest angestellte Arztinnen und Arzte, Krankenpflege, Versorgung mit
Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, die fur die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind,
sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleistungen
und Wahlleistungen. Zu den Krankenhausleistungen gehoren nicht die Leistungen der
Belegarzte (§ 18) sowie der Beleghebammen und -entbindungspfleger.

(2) Allgemeine Krankenhausleistungen sind die Krankenhausleistungen, die unter
Berlicksichtigung der Leistungsfahigkeit des Krankenhauses im Einzelfall nach Art und
Schwere der Krankheit fur die medizinisch zweckmaRige und ausreichende
Versorgung des Patienten notwendig sind. Unter diesen Voraussetzungen gehoren
dazu auch

1. die wahrend des Krankenhausaufenthalts durchgefiihrten MaRnahmen zur
Friiherkennung von Krankheiten im Sinne des Flinften Buches Sozialgesetzbuch,

2. die vom Krankenhaus veranlassten Leistungen Dritter,

3. die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer Begleitperson des
Patienten oder die Mitaufnahme einer Pflegekraft nach § 11 Absatz 3 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch,

4. die besonderen Aufgaben von Zentren und Schwerpunkten fir die stationare
Versorgung von Patienten, insbesondere die Aufgaben von Tumorzentren und
geriatrischen Zentren sowie entsprechenden Schwerpunkten,

5. die Friithrehabilitation im Sinne von § 39 Abs. 1 Satz 3 des Funften Buches
Sozialgesetzbuch,

6. das Entlassmanagement im Sinne des § 39 Absatz 1a des Funften Buches
Sozialgesetzbuch.

Nicht zu den Krankenhausleistungen nach Satz 2 Nummer 2 gehoren

1. eine Dialyse, wenn hierdurch eine entsprechende Behandlung fortgefiihrt wird, das
Krankenhaus keine eigene Dialyseeinrichtung hat und ein Zusammenhang mit dem
Grund der Krankenhausbehandlung nicht besteht,

2. bei der Krankenhausbehandlung von Menschen mit Horbehinderung Leistungen der
Dolmetscherassistenz zum Ausgleich der behinderungsbedingten
Kommunikationsbeeintrachtigungen.

Besondere Aufgaben nach Satz 2 Nummer 4 setzen deren Ausweisung und Festlegung
im Krankenhausplan des Landes oder eine gleichartige Festlegung durch die
zustandige Landesbehorde im Einzelfall gegentuiber dem Krankenhaus voraus. Die
besonderen Aufgaben umfassen nur Leistungen, die nicht bereits durch die
Fallpauschalen, nach sonstigen Regelungen dieses Gesetzes oder nach Regelungen
des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch vergiitet werden; sie konnen auch Leistungen,
die nicht zur unmittelbaren stationaren Patientenversorgung gehoren, umfassen.

(3) Bei der Erbringung von allgemeinen Krankenhausleistungen durch nicht im
Krankenhaus fest angestellte Arztinnen und Arzte hat das Krankenhaus
sicherzustellen, dass diese fiir ihre Tatigkeit im Krankenhaus die gleichen
Anforderungen erfiillen, wie sie auch fiir fest im Krankenhaus angestellte Arztinnen
und Arzte gelten.
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Zuschlage fiir besondere Aufgaben von Zentren nach KHEntgG

GemaR § 2 Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 des Krankenhausentgeltgesetzes (KHEntgG)
konnen Krankenhauser Zuschlage fiir die Wahrnehmung besonderer Aufgaben von
Zentren und Schwerpunkten vereinbaren, sofern sie die Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) gemaR § 136¢ Absatz 5 SGB V erfiillen. Die besonderen
Aufgaben konnen sich insbesondere ergeben aus

a) einer iiberdrtlichen und krankenhausiibergreifenden Aufgabenwahrnehmung,

b) der Erforderlichkeit von besonderen Vorhaltungen eines Krankenhauses,
insbesondere in Zentren fiir seltene Erkrankungen oder

c) der Notwendigkeit der Konzentration der Versorgung an einzelnen Standorten
wegen aullergewohnlicher technischer und personeller Voraussetzungen.

Hierbei ist zu gewahrleisten, dass es sich nicht um Aufgaben handelt, die bereits
durch andere Entgelte nach dem KHEntgG oder dem SGB V abgegolten werden. Soweit
dies zur Erfullung der besonderen Aufgaben erforderlich ist, sind
Qualitatsanforderungen 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 fiir die besonderen Aufgaben von Zentren und
Schwerpunkten fir seltene Erkrankungen geregelt, auf deren Grundlage Zuschlage vor
Ort zwischen den Krankenhaustragern und den Krankenkassen vereinbart werden
konnen, sofern die jeweils zustandige Landesbehorde die Zentren im
Krankenhausplan entsprechend ausgewiesen hat.

§ 17 b Absatz 1 Satz 10 KHG Institut der besonderen Einrichtungen

GemaR § 17b Abs. 1 Satz 10 KHG konnen besondere Einrichtungen, deren Leistungen
insbesondere aus medizinischen Griinden, wegen einer Haufung von schwerkranken
Patientinnen oder Patienten oder aus Griinden der Versorgungsstruktur mit den
Entgeltkatalogen noch nicht sachgerecht vergiitet werden, zeitlich befristet aus dem
DRG-Vergiitungssystem ausgenommen werden. Flir besondere Einrichtungen werden
gemal § 6 Absatz 1 KHEntgG krankenhausindividuelle Entgelte zwischen den
Verhandlungspartnern vor Ort vereinbart.



