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§ 39 Krankenhausbehandlung

(2)

Wabhlen Versicherte ohne zwingenden Grund ein anderes als ein in der arztlichen Einweisung
genanntes Krankenhaus, kénnen ihnen die Mehrkosten ganz oder teilweise auferlegt werden.

§ 60 Fahrkosten

(2)

Die Krankenkasse ubernimmt die Fahrkosten in Hohe des sich nach § 61 Satz 1 ergebenden
Betrages je Fahrt Ubersteigenden Betrages

1. bei Leistungen, die stationar erbracht werden; dies qilt bei einer Verlegung in ein anderes
Krankenhaus nur, wenn die Verlegung aus zwingenden medizinischen Grinden erforder-
lich ist, oder bei einer mit Einwilligung der Krankenkasse erfolgten Verlegung in ein wohn-
ortnahes Krankenhaus,

2. bei Rettungsfahrten zum Krankenhaus auch dann, wenn eine stationdre Behandlung nicht
erforderlich ist,

3. bei anderen Fahrten von Versicherten, die wahrend der Fahrt einer fachlichen Betreuung
oder der besonderen Einrichtungen eines Krankenkraftwagens bediirfen oder bei denen
dies auf Grund ihres Zustandes zu erwarten ist (Krankentransport),

4. bei Fahrten von Versicherten zu einer ambulanten Krankenbehandlung sowie zu einer Be-
handlung nach § 115a oder § 115b, wenn dadurch eine an sich gebotene vollstationare
oder teilstationare Krankenhausbehandlung (§ 39) vermieden oder verkirzt wird oder die-
se nicht ausfiuhrbar ist, wie bei einer stationaren Krankenhausbehandlung.

§ 115a Vor- und nachstationdre Behandlung im Krankenhaus

(1)

(2)

Das Krankenhaus kann bei Verordnung von Krankenhausbehandlung Versicherte in medizi-
nisch geeigneten Fallen ohne Unterkunft und Verpflegung behandeln, um

1. die Erforderlichkeit einer vollstationaren Krankenhausbehandlung zu klaren oder die voll-
stationare Krankenhausbehandlung vorzubereiten (vorstationare Behandlung) oder

2. im Anschluf} an eine vollstationare Krankenhausbehandlung den Behandlungserfolg zu si-
chern oder zu festigen (nachstationare Behandlung).

Das Krankenhaus kann die Behandlung nach Satz 1 auch durch hierzu ausdricklich beauf-
tragte niedergelassene Vertragsarzte in den Raumen des Krankenhauses oder der Arztpraxis
erbringen. Absatz 2 Satz 5 findet insoweit keine Anwendung.

Die vorstationare Behandlung ist auf langstens drei Behandlungstage innerhalb von finf Ta-
gen vor Beginn der stationaren Behandlung begrenzt. Die nachstationare Behandlung darf
sieben Behandlungstage innerhalb von 14 Tagen, bei Organibertragungen nach § 9 Abs. 1
TPG 3 Monate nach Beendigung der stationaren Krankenhausbehandlung nicht Gberschrei-
ten. Die Frist von 14 Tagen oder drei Monaten kann in medizi-nisch begrindeten Einzelfallen
im Einvernehmen mit dem einweisenden Arzt verlangert werden. Kontrolluntersuchungen bei
Organubertragungen nach § 9 Abs. 1 TPG dirfen vom Krankenhaus auch nach Beendigung
der nachstationaren Behandlung fortgefiihrt werden, um die weitere Krankenbehandlung oder
MaRnahmen der Qualitatssicherung wissenschaftlich zu begleiten oder zu unterstutzen. Eine



notwendige arztliche Behandlung aufierhalb des Krankenhauses wahrend der vor- und nach-
stationaren Behandlung wird im Rahmen des Sicherstellungsauftrags durch die an der ver-
tragsarztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte gewéhrleistet. Das Krankenhaus hat den
einweisenden Arzt Uber die vor- oder nachstationare Behandlung sowie diesen und die an der
weiteren Krankenbehandlung jeweils beteiligten Arzte tiber die Kontrolluntersuchungen und
deren Ergebnis unverzuglich zu unterrichten. Die Satze 2 bis 6 gelten fir die Nachbetreuung
von Organspendern nach § 8 Abs. 3 Satz 1 TPG entsprechend.

Die Landesverbande der Krankenkassen, die Ersatzkassen und der Landesausschul} des
Verbandes der privaten Krankenversicherung gemeinsam vereinbaren mit der Landeskran-
kenhausgesellschaft oder mit den Vereinigungen der Krankenhaustrager im Land gemeinsam
und im Benehmen mit der Kassenarztlichen Vereinigung die Vergutung der Leistungen mit
Wirkung flur die Vertragsparteien nach § 18 Abs. 2 KHG. Die Vergutung soll pauschaliert wer-
den und geeignet sein, eine Verminderung der stationaren Kosten herbeizufihren. Der Spit-
zenverband Bund der Krankenkassen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder die
Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam geben im Benehmen mit der KBV Emp-
fehlungen zur Vergiutung ab. Diese gelten bis zum Inkrafttreten einer Vereinbarung nach

Satz 1. Kommt eine Vereinbarung uUber die Vergutung innerhalb von drei Monaten nicht zu-
stande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zur Aufnahme der Verhandlungen aufgefordert
hat, setzt die Schiedsstelle nach § 18a Abs. 1 KHG auf Antrag einer Vertragspartei oder der
zustandigen Landesbehodrde die Vergltung fest.

§ 115b Ambulantes Operieren im Krankenhaus

(1)

(2)

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, die Deutsche Krankenhausgesellschaft oder
die Bundesverbande der Krankenhaustrager gemeinsam und die Kassenarztlichen Bundes-
vereinigungen vereinbaren

1. einen Katalog ambulant durchflihrbarer Operationen und sonstiger stationsersetzender
Eingriffe,
2. einheitliche Vergutungen fur Krankenhauser und Vertragsarzte.

In der Vereinbarung nach Satz 1 Nr. 1 sind bis zum 31.12.2000 die ambulant durchfihrbaren
Operationen und stationsersetzenden Eingriffe gesondert zu benennen, die in der Regel am-
bulant durchgefihrt werden kénnen, und allgemeine Tatbestidnde zu bestimmen, bei deren
Vorliegen eine stationare Durchfuhrung erforderlich sein kann. In der Vereinbarung sind die
Qualitatsvoraussetzungen nach § 135 Abs. 2 sowie die Richtlinien und Beschlisse des Ge-
meinsamen Bundesausschusses nach § 92 Abs. 1 Satz 2 und § 137 zu berucksichtigen. In
der Vereinbarung ist vorzusehen, dass die Leistungen nach Satz 1 auch auf der Grundlage
einer vertraglichen Zusammenarbeit des Krankenhauses mit niedergelassenen Vertragsarzten
ambulant im Krankenhaus erbracht werden kénnen.

Die Krankenhauser sind zur ambulanten Durchfiihrung der in dem Katalog genannten Opera-
tionen und stationsersetzenden Eingriffe zugelassen. Hierzu bedarf es einer Mitteilung des
Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kas-
senarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss (§ 96); die Kassenarztliche Vereini-
gung unterrichtet die Landeskrankenhausgesellschaft Gber den Versorgungsgrad in der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Das Krankenhaus ist zur Einhaltung des Vertrages nach Absatz 1
verpflichtet. Die Leistungen werden unmittelbar von den Krankenkassen vergtet. Die Prifung
der Wirtschaftlichkeit und Qualitat erfolgt durch die Krankenkassen; die Krankenhauser tber-
mitteln den Krankenkassen die Daten nach § 301, soweit dies fur die Erflllung der Aufgaben
der Krankenkassen erforderlich ist.



3)

(4)

®)

Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 ganz oder teilweise nicht zu Stande, wird ihr Inhalt
auf Antrag einer Vertragspartei durch das Bundesschiedsamt nach § 89 Abs. 4 festgesetzt.
Dieses wird hierzu um Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft in der gleichen Zahl
erweitert, wie sie jeweils fir die Vertreter der Krankenkassen und der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigungen vorgesehen ist (erweitertes Bundesschiedsamt). Das erweiterte Bundess-
chiedsamt beschlie3t mit einer Mehrheit von 2/3 der Stimmen der Mitglieder. § 112 Abs. 4 gilt
entsprechend.

Bis zum Inkrafttreten einer Regelung nach Absatz 1 oder 3, jedoch langstens bis zum
31.12.1994, sind die Krankenhauser zur Durchfiihrung ambulanter Operationen auf der
Grundlage des einheitlichen Bewertungsmalstabs (§ 87) berechtigt. Hierzu bedarf es einer
Mitteilung des Krankenhauses an die Landesverbande der Krankenkassen und die Ersatzkas-
sen, die Kassenarztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss (§ 96), in der die im
Krankenhaus ambulant durchfiihrbaren Operationen bezeichnet werden; Absatz 2 Satz 2
zweiter Halbsatz gilt entsprechend. Die Vergutung richtet sich nach dem einheitlichen Bewer-
tungsmalstab mit den fir die Versicherten geltenden Vergutungssatzen. Absatz 2 Satz 4 und
5 gilt entsprechend.

In der Vereinbarung nach Absatz 1 kénnen Regelungen Uber ein gemeinsames Budget zur
Verglitung der ambulanten Operationsleistungen der Krankenhauser und der Vertragsarzte
getroffen werden. Die Mittel sind aus der Gesamtverguitung und den Budgets der zum ambu-
lanten Operieren zugelassenen Krankenhauser aufzubringen.
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