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Offnung der Krankenhiuser
fur die ambulante Behandlung

Priifstein fiir die Kooperation zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung

Neufassung des § 116b Abs. 2 SGB V durch
das Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs
in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz, GKV-
WSG)

Dass Krankenhduser oder Krankenhausarzte
auch ambulante Behandlung durchfiihren, ist
als solches nichts Neues. Vollig selbstverstand-
lich in diesem Bereich ist die ambulante Versor-
gung von Notféllen durch Krankenhduser in so
genannten Notfallambulanzen. Daneben gibt es
die Erméchtigung von Krankenhauséarzten fiir
bestimmte Leistungen, wenn hierfiir im Einzel-
fall ein Bedarf besteht. Diese Ermichtigungen
werden von den Zulassungsgremien nach ent-
sprechender Priifung, in der Regel befristet
auf zwei Jahre, ausgesprochen. Seit langerem
bekannt ist auch das ambulante Operieren im
Krankenhaus nach & 115b SGB V.

Neu eingefiihrt wurde zum 1. Januar 2004
durch das Gesetz zur Modernisierung der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Moder-
nisierungsgesetz, GMG) die Mdglichkeit, dass
Krankenkassen mit zugelassenen Krankenh&u-
sern Vertrdge abschlieBen konnen, nach denen
vom Krankenhaus hochspezialisierte Leistungen
ambulant erbracht sowie seltene Erkrankungen
und Erkrankungen mit besonderen Krankheits-
verldufen vom Krankenhaus ambulant behan-
delt werden kénnen (8 116b Abs. 2 ff. SGB V
alte Fassung). Erforderlich dafiir war, dass die
Leistungen und Behandlungen im Katalog die-
ser gesetzlichen Bestimmung enthalten sind.
Diesen Katalog sollte der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) erginzen. Diese Bestimmung
des GMG hat in der Praxis allerdings nur wenig
Resonanz gefunden.

Anderungen durch
das GKV-WSG

Durch die Neuregelung zum 1. April 2007 wur-
de die Vertragskompetenz der Krankenkassen
aufgehoben. Seither ist ein Krankenhaus zur
ambulanten Behandlung berechtigt, wenn und
soweit es von der Krankenhausplanungsbe-
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horde dazu bestimmt worden ist. Erforderlich
ist fiir das Krankenhaus also nicht mehr ein
Vertrag mit den Krankenkassen, sondern ein
Bescheid der Krankenhausplanungsbehorde.
Hierflir muss das Krankenhaus einen Antrag
stellen, der sich auf die im Gesetz genannten
Leistungen beziehen kann. Einen solchen An-
trag konnen alle zugelassenen Krankenhauser
stellen. Voraussetzung dafiir, dass die Kran-
kenhausplanungsbehérde eine solche Berech-
tigung erteilen kann, ist, dass das Krankenhaus
geeignet ist. Eine Eignung fiir die Erbringung
der in dem Katalog genannten Leistungen ist
nach der in der Gesetzesbegriindung niederge-
legten Auffassung des Gesetzgebers in der Re-
gel nicht gegeben, wenn es sich um ein Kran-
kenhaus der Grundversorgung handelt.

Motive des Gesetzgebers

Grundvoraussetzung fiir die Aufnahme einer
Leistung in den Katalog nach § 116b Abs. 3
SGB V sollte (laut der Begriindung zum GMG)
sein, dass der medizinische Nutzen der ent-
sprechenden Untersuchungs- und Behand-
lungsmethode wissenschaftlich belegt ist und
dariiber hinaus die Erbringung im Krankenhaus
medizinisch notwendig ist. Die medizinische
Notwendigkeit fiir die Erbringung einer Leis-
tung im Krankenhaus soll sich zum Beispiel aus
dem Gefdhrdungspotenzial der Leistung fir
den Patienten oder fiir Dritte ergeben kdnnen.
Daneben wird die Mdglichkeit genannt, dass
bestimmte Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden besonders hohe Anforderungen
an die Strukturqualitdt der Behandler stellen,
sodass hierfiir hochqualifizierte Arzte in spe-
zialisierten Zentren besonders pradestiniert
sind. Als Beispiel ist die Diagnostik oder die
Therapie seltener Erkrankungen genannt. Die
medizinische Notwendigkeit einer ambulanten
Behandlung im Krankenhaus soll sich auch da-
raus ergeben kdnnen, dass zur Behandlung von
Krankheitsverlaufen, die durch hdufig wieder-
kehrende stationdre Aufenthalte gekennzeich-
net sind, ein durchgédngig abgestimmtes Ver-
sorgungskonzept aus einer Hand therapeutisch
erforderlich ist. Auch die Wirtschaftlichkeit der

Leistungserbringung in bestimmten Féllen kdn-
ne fiir eine ambulante Behandlung im Kran-
kenhaus sprechen.

Ablauf des Verfahrens

Das Krankenhaus, das ambulante Behand-
lungen nach § 116b Abs. 2 SGB V erbringen
will, muss einen Antrag bei der Krankenhaus-
planungsbehodrde stellen. Dort wird dann ge-
prift, ob die Voraussetzungen fiir die Erteilung
einer Berechtigung erfillt sind. Hierfiir ist eine
einvernehmliche Bestimmung mit den an der
Krankenhausplanung unmittelbar Beteiligten
anzustreben. Wenn ein solches Einvernehmen
nicht erzielt wird, liegt das Letztentscheidungs-
recht bei der Behorde.

Fir die Mitwirkung der Beteiligten an der
Krankenhausplanung wurde beim Bayerischen
Staatsministerium fiir Arbeit und Sozialord-
nung, Familie und Frauen eine Arbeitsgruppe
zur Umsetzung von § 116b Abs. 2 SGB V ge-
bildet, an der auch die Kassenéarztliche Ver-
einigung Bayerns (KVB) beteiligt ist. In dieser
Arbeitsgruppe werden die Antrdge der Kran-
kenhduser gepriift und diskutiert, bevor sie
mit mdglichst einvernehmlichem Votum dieser
Arbeitsgruppe dem Bayerischen Krankenhaus-
planungsausschuss zur Entscheidung vorgelegt
werden.

Ziel der Beratungen in dieser Arbeitsgruppe
sollte es insbesondere sein, alle Mdglichkeiten
auszuloten, die im konkreten Einzelfall eine
kooperative Losung ermdglichen. Im Idealfall
sollte vor Ort eine Mdglichkeit gefunden wer-
den, wie das jeweilige Krankenhaus mit den be-
troffenen Vertragsarzten so zusammenarbeiten
kann, dass fir alle Beteiligten und damit insbe-
sondere auch fiir die Patienten eine akzeptable
Losung gefunden wird.



Berlcksichtigung der
vertragsarztlichen
Versorgungssituation

Die Krankenhausplanungsbehdrde hat nach der
gesetzlichen Regelung in § 116b Abs. 2 Satz 1
SGB V bei der Entscheidung, ob und inwieweit
ein Krankenhaus zur ambulanten Behandlung
berechtigt wird, die vertragsarztliche Versor-
gungssituation zu beriicksichtigen. Diese Vor-
gabe wurde im Laufe des Gesetzgebungsver-
fahrens zusatzlich eingefiigt. Aus der Zeit, als
diese MaBgabe noch nicht im Gesetzentwurf
enthalten war, findet sich in der Gesetzesbe-
griindung noch der Hinweis, dass eine Bedarfs-
prifung nicht erfolgt. Aus dieser Passage in
der Gesetzesbegriindung wird nun abgeleitet,
dass bei der Entscheidung der Krankenhauspla-
nungsbehdrde keine Bedarfspriifung erforder-
lich ist. In der bayerischen Arbeitsgruppe wurde
vereinbart, dass die KVB die vertragsarztliche
Versorgungssituation im Umfeld eines Kran-
kenhauses, das einen Antrag nach § 116b Abs.
2 SGB V stellt, in einem Verfahren priift, wie
dies auch bei Antrdgen auf Ermédchtigung von
Krankenhausérzten erfolgt.

Die KVB wird also die Bedarfs- und Versor-
gungssituation hinsichtlich der vom Kranken-
haus beantragten Leistungen durch Auswer-
tung der Abrechnungsstatistiken und durch
Befragung der betroffenen Vertragsarzte ana-
lysieren, wie dies von einem Erméachtigungs-
verfahren her bekannt ist. Das Ergebnis dieser
Analyse wird von der KVB in die Arbeitsgruppe
eingebracht.

Die Krankenhausplanungsbehérde wird zu-
mindest bei erkennbarer Existenzgefahrdung
niedergelassener Vertragsarzte im Umfeld des
antragstellenden Krankenhauses ihr Ermessen
dahingehend ausiiben missen, dass eine Be-
rechtigung fiir das Krankenhaus in einem sol-
chen Fall nicht erteilt werden kann.

Bei der Bewertung der durch § 116b Abs. 2
SGB V dem Krankenhaus erméglichten ambu-
lanten Behandlung ist zu beriicksichtigen, dass
flir die Vertragsarzte anders als fiir das Kran-
kenhaus erhebliche Einschrankungen der Leis-
tungserbringung zum Beispiel durch Budgets,
Mengenbegrenzungen oder RichtgréBen gel-
ten. Darliber hinaus miissen Vertragsarzte ihre
Investitionskosten und das unternehmerische
Risiko selbst tragen. Die Vertragsarzte unterlie-
gen bekanntlich strengen Priifungen durch die
Kassendrztliche Vereinigung hinsichtlich Qua-
litdtssicherung, Abrechnung oder Plausibilitat.
Im Rahmen der ambulanten Behandlung durch
das Krankenhaus sind daher die Krankenkassen
gefordert, ein Aquivalent hierzu bei der Prii-

fung der Leistungserbringung und Abrechnung
der Krankenhduser herzustellen. Nach der ge-
setzlichen Regelung obliegt ihnen die Priifung
der Wirtschaftlichkeit und Qualitdt in diesem
Bereich.

Vergutung der Leistungen
des Krankenhauses

Die vom Krankenhaus nach § 116b Abs. 2
SGB V erbrachten Leistungen werden unmittel-
bar von den Krankenkassen vergiitet und nicht
mit der Kassendrztlichen Vereinigung, sondern
direkt mit den Krankenkassen abgerechnet. Da
die Vergiitung nach der gesetzlichen Rege-
lung der Vergiitung vergleichbarer vertrags-
arztlicher Leistungen entsprechen muss, muss
das Krankenhaus den Krankenkassen die fir
die Leistungen berechenbaren Nummern des
Einheitlichen  BewertungsmaBstabes nach
§ 87 SGB V (EBM) mitteilen. Mit der hier vor-
geschriebenen Bezeichnung der Leistungen auf
der Grundlage des EBM wird der Inhalt der ab-

rechnungsfahigen Leistungen abgegrenzt und
gleichzeitig sichergestellt, dass die Abrechnung
der Leistungen durch das Krankenhaus der Ab-
rechnung der Leistungen in der vertragsarzt-
lichen Versorgung entspricht. Einzuhalten sind
hier vom Krankenhaus alle Abrechnungsvor-
gaben des EBM und damit zum Beispiel auch
Abrechnungsausschlisse, Facharztkapitel und
Qualitatsvorgaben. Das Krankenhaus kann hier
nicht sdmtliche Geblihrenpositionen des EBM
abrechnen, sondern lediglich solche Positio-
nen, die die jeweilige ambulante Behandlung
im hochspezialisierten Leistungsfall oder bei
der Behandlung seltener Erkrankungen abbil-
den und die hier auch im vertragsarztlichen
Bereich abgerechnet worden wéren.

Personliche Ermachtigung
von Krankenhauséarzten

Wird ein Krankenhaus berechtigt, ambulante
Leistungen nach § 116b Abs. 2 SGB V zu er-
bringen, fir die bisher ein Krankenhausarzt
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ermichtigt ist, wird in der Regel die Erméch-
tigung nach Ablauf der Befristung nicht mehr
verlangert werden. Grund hierfir ist, dass Vo-
raussetzung fiir die Erteilung oder die Verlan-
gerung einer Ermachtigung ein Bedarf fiir die
konkrete Leistung ist. Ein solcher Bedarf wird
regelmdBig nicht mehr gegeben sein, wenn
die entsprechende Leistung vom Krankenhaus
nach § 116b Abs. 2 SGB V erbracht wird.

Rolle des G-BA

Der G-BA bekam vom Gesetzgeber den Auftrag,
den im Gesetz bereits niedergelegten Katalog
hochspezialisierter Leistungen, seltener Erkran-
kungen und von Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverldufen zu ergdnzen. Vorausset-
zung fiir die Aufnahme weiterer Leistungen in
den Katalog ist, dass der diagnostische oder
therapeutische Nutzen sowie die medizinische
Notwendigkeit und die Wirtschaftlichkeit be-
legt sind. Bei der Bewertung der medizinischen
Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit sind
die Besonderheiten der Leistungserbringung
im Krankenhaus im Vergleich zur Erbringung in
der Vertragsarztpraxis zu beriicksichtigen. Der
G-BA hat den gesetzlich festgelegten Katalog
spatestens alle zwei Jahre daraufhin zu Gberpri-
fen, ob die Leistungen noch den Kriterien ent-
sprechen, die fiir die Aufnahme in den Katalog
gelten. Dabei hat er auch zu tberpriifen, ob die
Qualifikationsanforderungen und die Richtlinien
noch den gesetzlichen Kriterien entsprechen.

Der GB-A hat in seinen Richtlinien auch zusatz-
liche séchliche und personelle Anforderungen
fir die ambulante Leistungserbringung durch
das Krankenhaus zu regeln. Daneben miissen
die Richtlinien auch einrichtungsiibergreifende
MaBnahmen der Qualitdtssicherung enthalten.
SchlieBlich muss der G-BA in den Richtlinien
auch Regelungen dazu treffen, ob und in wel-

§ 116b SGB V
() .

chen Féllen die ambulante Leistungserbringung
durch das Krankenhaus die Uberweisung durch
den Hausarzt oder den Facharzt voraussetzt.

Alle diese Inhalte regelt der G-BA in seiner
JRichtlinie liber die ambulante Behandlung im
Krankenhaus nach § 116b SGB V". Diese Richtli-
nie wurde erstmals in der Fassung vom 18. Ok-
tober 2005 beschlossen und im Bundesanzeiger
veroffentlicht. Seither wurde diese Richtlinie
mehrfach gedndert und ergdnzt. Richtlinien-
beschliisse sind dem Bundesministerium fiir
Gesundheit vorzulegen und kdnnen von die-
sem beanstandet werden. Wirksam werden
die Anderungen und Erginzungen jeweils mit
Vero6ffentlichung im Bundesanzeiger. Der G-BA
informiert regelméaBig lber die § 116b Abs. 2
SGB V betreffenden Beschliisse unter folgender
Internet-Adresse: www.g-ba.de/informationen/
beschluesse/zum-gremium/2/.

Qualifikationsvoraussetzungen
fur das Krankenhaus

Die gesetzliche Regelung bestimmt, dass bei
der ambulanten Leistungserbringung des Kran-
kenhauses fiir die sdchlichen und personellen
Anforderungen die Anforderungen fiir die
vertragsarztliche Versorgung entsprechend
gelten. Dies bedeutet, dass ein Arzt im Kran-
kenhaus, der eine qualifikationsgebundene
Leistung liber § 116b Abs. 2 SGB V erbringen
will, dieselben Qualifikationen nachweisen
muss, wie ein Vertragsarzt, der diese Leistung
erbringt. Der G-BA hat dariiber hinaus in den
Richtlinien zusatzliche sachliche und personelle
Anforderungen an die ambulante Leistungser-
bringung des Krankenhauses zu regeln. Hierbei
gelten die Anforderungen nach § 135 SGB V als
Mindestanforderungen. Dies bedeutet, dass fiir
die ambulante Leistungserbringung des Kran-
kenhauses sowohl die Qualifikationsvoraus-

(2) Ein zugelassenes Krankenhaus ist zur ambulanten Behandlung der in dem Katalog nach
Abs. 3 und 4 genannten hochspezialisierten Leistungen, seltenen Erkrankungen und
Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldaufen berechtigt, wenn und soweit es im
Rahmen der Krankenhausplanung des Landes auf Antrag des Krankenhaustrdgers unter
Berlicksichtigung der vertragsarztlichen 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 hoch spezialisierte Leistungen,
seltene Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen Krankheitsverldufen:
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setzungen, die vom G-BA in der ,Richtlinie zu
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
der vertragsarztlichen Versorgung" auf der
Grundlage von § 135 Abs. 1 SGB V festgelegt
wurden als auch die Qualifikationsvoraus-
setzungen aus Vereinbarungen der Partner der
Bundesmantelvertrdge nach § 135 Abs. 2 SGBV
als Mindestvoraussetzungen gelten.

Klage gegen Entscheidungen
der Krankenhausplanungs-
behorde

Die Antwort auf die Frage nach der Klagemdg-
lichkeit wird wohl erst eine héchstrichterliche
Entscheidung bringen. Unstreitig ist hier nur,
dass jedenfalls ein Krankenhaus, dessen Antrag
abgelehnt wurde, gegen den ablehnenden Be-
scheid klagen kann. Welche Klagemdglichkeiten
gegen die Erteilung der Berechtigung gegeben
sind, wird derzeit in der Literatur heftig disku-
tiert. Einhellig abgelehnt wird die Klagemdg-
lichkeit fiir Kassenédrztliche Vereinigungen und
Krankenkassen. Mdglich erscheint eine so ge-
nannte Konkurrentenklage eines betroffenen
niedergelassenen Vertragsarztes, insbesondere
dann, wenn er mit relevanten Daten seine Exis-
tenzgefahrdung darlegen kann. Aber auch
diese Klagemdoglichkeit wird von namhaften
Sozialrechtlern in der Literatur bereits bestrit-
ten. Einigkeit besteht dagegen derzeit darin,
dass das Sozialgericht fiir derartige Rechts-
streite zustéandig ist.

LAsung durch Kooperation?

Die KVB ist bei aller deutlich vorgetragenen In-
teressenvertretung der niedergelassenen Ver-
tragsarzte in der Arbeitsgruppe zur Umsetzung
des § 116b Abs. 2 SGB V mit dem ,Credo” Koo-
peration statt Konfrontation angetreten.

Auch wenn die gesetzliche Bestimmung reich-
lich Konfliktstoff fiir Beteiligte und Juristen
birgt und insbesondere die Sicherung der er-
forderlichen Qualitat erheblichen Diskussions-
bedarf auslost, so ist die KVB doch nach wie
vor der Auffassung, dass die besten Losungen
durch Kooperationen zwischen Krankenhaus
und Vertragsarzt vor Ort erreicht werden kdn-
nen. Kooperieren miissen aber auch die Kran-
kenhausplanungsbehérde und der Kranken-
hausplanungsausschuss mit allen Beteiligten
einschlieBlich der KVB. Auch wenn die eine oder
andere Frage noch kontrovers diskutiert wird
und vielleicht letztlich vor den Gerichten ent-
schieden werden muss, ist nach Auffassung der
KVB der Klarungsprozess auf einem guten Weg.

Christine Jaquet (KVB)



