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§ 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) Ein zugelassenes Krankenhaus ist zur ambulanten Behandlung der in dem Katalog nach Absatz 3 
und 4 genannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und Erkrankungen mit 
besonderen Krankheitsverläufen berechtigt, wenn und soweit es im Rahmen der Krankenhausplanung 
des Landes auf Antrag des Krankenhausträgers unter Berücksichtigung der vertragsärztlichen 
Versorgungssituation dazu bestimmt worden ist. Eine Bestimmung darf nicht erfolgen, wenn und 
soweit das Krankenhaus nicht geeignet ist. Eine einvernehmliche Bestimmung mit den an der 
Krankenhausplanung unmittelbar Beteiligten ist anzustreben. 
 
(3) Der Katalog zur ambulanten Behandlung umfasst folgende hochspezialisierte Leistungen, seltene 
Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverläufen: 
 
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 die Anforderungen für die vertragsärztliche Versorgung 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. 4In den Richtlinien sind zusätzliche sächliche und personelle Anforderungen sowie die 
einrichtungsübergreifenden Maßnahmen der Qualitätssicherung nach § 135a in Verbindung mit § 137 
an die ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses zu regeln; als Mindestanforderungen gelten 
die Anforderungen nach § 135 entsprechend. 5Der 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 nach Absatz 2 von den Krankenhäusern erbrachten Leistungen werden unmittelbar von den 
Krankenkassen vergütet. Die Vergütung hat der Vergütung vergleichbarer vertragsärztlicher 
Leistungen zu entsprechen. Das Krankenhaus teilt den Krankenkassen die von ihm nach den Absätzen 
3 und 4 ambulant erbringbaren Leistungen mit und bezeichnet die hierfür berechenbaren Leistungen 
auf der Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaßstabes (§ 87). Die Vergütung der in den Jahren 
2007 und 2008 erbrachten ambulanten Leistungen erfolgt in den einzelnen Quartalen nach Maßgabe 
des durchschnittlichen Punktwertes, der sich aus den letzten vorliegenden Quartalsabrechnungen in 
der vertragsärztlichen Versorgung bezogen auf den Bezirk einer Kassenärztlichen Vereinigung ergibt. 
Der Punktwert nach Satz 4 wird aus den im Bezirk einer Kassenärztlichen Vereinigung geltenden 
kassenartenbezogenen Auszahlungspunktwerten je Quartal, jeweils gewichtet mit den auf der 
Grundlage des einheitlichen Bewertungsmaßstabes für ärztliche Leistungen abgerechneten 
Punktzahlvolumina, berechnet. Die Kassenärztliche Vereinigung, die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Verbände der Ersatzkassen stellen regelmäßig acht Wochen nach 
Quartalsbeginn, erstmals bis zum 31. Mai 2007, den durchschnittlichen Punktwert nach Satz 4 
gemeinsam und einheitlich fest. Erfolgt die Feststellung des durchschnittlichen Punktwertes bis zu 
diesem Zeitpunkt nicht, stellt die für die Kassenärztliche Vereinigung zuständige Aufsichtsbehörde 
den Punktwert fest. Ab dem 1. Januar 2009 werden die ambulanten Leistungen des Krankenhauses mit 
dem Preis der in seiner Region geltenden Euro-Gebührenordnung (§ 87a Abs. 2 Satz 6) vergütet. Die 
Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität erfolgt durch die Krankenkassen. 
 
Quelle: 
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