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Die Medizin und damit die Versorgung kranker ez ——
Menschen sind einem standigen Wandel durch ’
Fortschritt und Innovation unterlegen. Der ;
medizinische Fortschritt hat es méglich gemacht, '
immer mehr Behandlungen sowohl ambulant,

als auch stationdr zu erbringen, sodass die

Sektorengrenze nicht mehr eindeutig definiert

werden kann.

Nach dem Koalitionsvertrag der Bundesregierung
ist deshalb eine Bund-L3ander-Arbeitsgruppe
eingerichtet worden, die sich mit der Neuordnung
der Sektorengrenze ambulant/stationar beschaftigt.
Das dort erstellte Arbeitspapier der Lander ist
Grundlage der Diskussion im SpiFa mit allen
beteiligten Strukturen und Verbdnden. Die
Analyse des Arbeitspapiers verknUpft mit den
Erfahrungen aus dreiseitigen Vertrégen, insbeson-
dere aus § 115b, den Institutsregelungen sowie der
ambulanten spezialfacharztlichen Versorgung
geben Anlass, einen Vorschlag fur die zukUnftige
Struktur und VergUtung intersektoraler Leistungen
zu erstellen:

e Die gesetzlichen, strukturellen und bUrokrati-
schen HUrden werden mit dem untenstehenden
Vorschlag beseitigt, wobei mit der Verschlan-
kung des vierten Abschnittes des vierten
Kapitels des SGB V eine Verbesserung der
Patientenversorgung einhergeht.

e Die Einhaltung der Struktur- und Qualitdtsan-
forderungen vorausgesetzt, ist die Augenhéhe
zwischen qualifizierten niedergelassenen
Facharzten und Krankenhausern gewahrt.

e Eine durch Versorgungsbedarfe charakterisierte
gemeinsame Planungssteuerung garantiert die
Sicherstellung mit intersektoralen Leistungen.

Das Konzept versteht sich als zielfUhrende
Ergdnzung des Eckpunktepapiers, indem es [
insbesondere die fehlenden Regelungen zur 3 A //6/{////// Al
VergUtung, Qualitdt und Zulassung betont. [z : -

Zudem soll die vor der ,Corona-Krise™ im Fokus
stehende Diskussion um eine verbesserte
Versorgung im Notfall und um den Abbau
medizinisch und wirtschaftlich nicht notwendi-
ger stationdrer Kapazitdten in Deutschland mit
diesem Konzept wieder fortgefUhrt werden, ohne
dass die wichtige Diskussion um eine auf Krisen
jeder Art reaktionsfdhige medizinische Versor-
gung negativ auf die vorstehende Strukturdis-
kussion einwirkt.
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Strukturelle Uberkapazitdten abbauen
Medizinische Krisenkapazitdten vorhalten




1. Mit Hilfe der §§ 115 bis 122 im SGB V sollte

bisher die Sektorengrenze ambulant/stationar
durchlassiger gemacht werden. Aus verschiedenen
Grunden sind all diese Vorgaben mehr oder
weniger gescheitert. Es wird der Versuch unter-
nommen, diese Regelungen unter § 115 neu mit
der Uberschrift ,Intersektorale Leistungen®
zusammenzufassen.

Eine intersektorale Leistung wird definiert, wenn
sie seither nach den §§ 115, 115 s, 115 b, 115 c,

115 d, 116, 116 a, 116 b, 118, 118 3, 119 ¢, 120,
121 und 122 abgewickelt wurde.

Zusadtzlich sollen alle Krankheiten, die im G-DRG-
System mit einer mittleren Verweildauer von
weniger als vier Krankenhaustagen aufgefUhrt
sind, auch alternativ intersektoral erbracht werden
kénnen. Die Leistung wird auf eine Behandlungs-
dauer von 4 Wochen entsprechend der DRG-
Regelung begrenzt.

Die spezifisch fachliche Nachbereitung des
aufgefUhrten Kataloges ist unmittelbar notwen-
dig und geboten.

Der Katalog wird vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) stdndig Uberprift und bei Bedarf
erweitert; dies gilt auch fOr die Umsetzung und
Qualitdtsvorgaben aus der stationdren Versor-
gungsebene. Der Katalog wird Uber Erkrankun-
gen entsprechend dem DRG-System und nicht
Uber Leistungen definiert.

Die routinem3Bige Uberprifung des Kataloges ist
notwendig, wobei der Priofvorbehalt bei den
wissenschaftlichen Fachgesellschaften und
Berufsverbdnden der arztlichen Gebiete liegen
soll, die in namhaften Umfang arztlich intersek-
torale Leistungen erbringen.

2. Das Prinzip ambulant vor stationar wird
konsequent dadurch umagesetzt, dass die Erkran-
kungen zundchst grundsatzlich ambulant behan-
delt werden mussen. Eine stationdre Behandlung
erfordert eine medizinische Begrindung entspre-
chend der allgemeinen Tatbestande, wie sie aus
dem jetzigen Katalog nach § 115b bekannt sind.
Uberpruft wird der Vorgang vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen.

3. Entsprechend der seitherigen stationdren
Behandlung qilt fUr die intersektorale Leistung der
Verbotsvorbehalt. Damit wird gesichert, dass die
Verschiebung von stationadr nach ambulant wegen
fehlender Abrechnungsziffern im EBM nicht
behindert wird.

4 . Intersektorale 3rztliche Leistungen sollen

nach dem jeweilig zum Behandlungszeitpunkt
geltenden Facharztstandard erbracht werden.
Danach sind intersektorale arztlichen Leistungen
nur von Fachérzten, unter Assistenz von
Facharzten oder unter deren unmittelbarer
Aufsicht und Weisung mit der Méglichkeit des
unverziglichen Eingreifens zu erbringen. FUr die
Behandlung von Versicherten der PKV gilt
weiterhin der Facharztstatus.

5. Dper Krankheitsbezug der intersektoralen
Leistung macht es erforderlich, dass mehrere
Fachgebiete zusammenarbeiten. Zugelassene
Kooperationen sind deshalb eine Voraussetzung
zur Erbringung intersektoraler Leistungen. Dabei ist
an Praxisnetze, an BerufsausiUbungsgemeinschaf-
ten mit einer gemeinsamen Betriebsstatte, an
Medizinische Versorgungszentren, Praxiskliniken
und seitherige Belegabteilungen gedacht.

6. Eine vertragliche Regelung zur Kooperation
mit stationdren Einrichtungen einerseits und mit
niedergelassenen Facharzten andererseits ist
notwendig:

¢ Notfall-, Krisen und Komplikationsmanage-
ment sind unabdingbar notwendige Kompo-
nenten einer sektoreniubergreifenden und -
verbindenden Versorgung. Wahrend in den
ersten beiden Fdllen der notwendige gesetz-
geberische Rahmen aktuell so angepasst
werden soll, dass auch die Versorgung mit
intersektoralen arztlichen Leistungen
bericksichtigt ist, gerdt der facharztliche
Hintergrunddienst fOor das Komplikationsma-
nagement auch 3rztlich intersektoraler
Leistungen in die Situation, dass er nicht
mehr mit ausschlieBlich im stationdrem
Setting beschaftigten Facharzten sicherge-
stellt werden kann. Deshalb sollen Fachérzte
in diesen Strukturen in der Kooperationsver-
einbarung mit einem Krankenhaus sich zum
facharztlichen Hintergrunddienst
(Fachéarztliche Rufbereitschaft) verpflichten.

e Vertraglich muss ein stationdres Notfallma-
nagement nachgewiesen werden.

Zur ausreichenden Vorhaltung medizinischer
Krisenkapazitdten verpflichten sich die
niedergelassenen Fachdrzte in Krisenzeiten,
unmittelbar stationadre Patienten in die
intersektorale oder belegarztliche Versorgung
in dem Umfang zu Gbernehmen, wie in der
gemeinsamen Versorgungsregion Intensivka-
pazitdten notwendig werden. Hierzu verein-
baren Sie gemeinsame Notfallpldne im
Einvernehmen mit dem regionalen Gesund-
heitsamt, die mindestens einmal jdhrlich
aktualisiert werden. Die Vereinbarung



beinhaltet auch die Bereitschaft niedergelas-
sener Facharzte stationar tétig zu werden,
wenn dadurch der Sicherstellungsauftrag nicht
gefdhrdet ist.

7. Die VerqUtung erfolgt entsprechend dem DRG
-System unmittelbar von den gesetzlichen
Krankenkassen an die Leistungserbringer, die die
Verteilung des Honorars untereinander regeln
mossen. Sie wird zwischen dem Spitzenverband
Bund der Krankenkassen, der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft und der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung nach einer einheitlichen Kalkulations-
systematik vereinbart.

DRG-Systematik nur Gbergangsweise als

Vergitungsgrundlage!

e In der 1. Ubergangsphase von héchstens 2
Jahren bis zur endqultigen VergUtungsrege-
lung wird die intersektorale Leistungserbrin-
gung mit 90 % und bei belegarztlicher
Leistungserbringung mit 95 % der seitherigen
G-DRG der Hauptabteilung vergutet, jedoch
mit der Klarstellung, dass die Vergitung mit
dem Bundesbasisfallwert (BBFW) gemaB § 10
Abs. 9 KHEntgG erfolgt.

¢ In Phase 2 soll der generelle Ansatz dahinge-
hend Uberprift und ggf. korrigiert werden,
dass die verweildauerunabhadngigen Hauptleis-
tungen, die in der DRG-
Kalkulationssystematik identifiziert sind, zu
100% und die verweildauerabhdngigen
Leistungen zu 25% der entsprechend gUltigen
G-DRG fur Hauptabteilungen vergUtet werden.
Die Sachkosten sind gesondert zu vergUten.

e In Phase 3 soll ein zukunftssicheres eigen-
stdndiges Vergitungskonzept entstehen, das
die Schwéchen der DRG-Vergutung behebt und
die richtige Kombination ambulanter und
stationdrer Vergiutungsansdtze zu Grunde legt.

e Die privatadrztliche Liquidation bei Versicher-
ten der privaten Krankenversicherung muss so
angepasst werden, dass keine Fehlanreize
entstehen, wenn PKV-Versicherte an Stelle
einer stationdren Versorgung eine medizinisch
gebotene Versorgung mit drztlich intersektora-
len Leistungen erhalten. Dies gilt insbesonde-
re fOr auf die stationadre besondere Versorgung
ausgerichtete private Zusatzversicherungen
von GKV-Versicherten.

8. Die morbiditdtsbedingte GesamtvergUtung

muss bei der vertragsarztlichen Versorgung
bereinigt werden.

9. In der intersektoralen VergUtung kénnen fur
die ambulante Leistungserbringung, wie auch
bisher geregelt, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel den
Krankenkassen gesondert in Rechnung gestellt
werden.

10. Weiterbildung generell und insbesondere

arztliche Weiterbildung erfordert eine standige
Bericksichtigung des medizinischen Fortschritts.
Die aktuelle Musterweiterbildungsordnung der
Bundesdrztekammer und die davon abgeleiteten
Weiterbildungsordnungen der Landesadrztekam-
mern berUcksichtigen die zunehmende
+~Ambulantisierung™ arztlicher und medizinischer
Prozesse. Um der Weiterbildungsnotwendigkeit
for arztlich intersektorale Leistungen nachzukom-
men, soll auch eine Weiterbildungsverpflichtung
der weiterbildungsbefugten Facharzte in ambulan-
ten Strukturen vorgesehen werden. § 75 a Abs. 4,
Nr. 5 SGB V ist dahingehend anzupassen.

11. Nachdem das Konzept keinen neuen

Versorgungssektor definiert, ist es geeignet, eine
Wettbewerbsstruktur um beste Versorgungsquali-
tdt zvu initiieren, vergleichbar mit den Versor-
gungszielen um Vertrdge zur besonderen Versor-
gung gemaB § 140a SGB V, allerdings mit dem
Vorteil kassenUbergreifender Versorgungsangebote
(siehe aktuelle Reformvorschldge). Deshalb
sollten und wollen auch alle stationdren Einrich-
tungen an dieser Versorgungsform teilnehmen, so
dass die Einschrdnkung auf nach § 108 zugelasse-
ne Krankenhduser erweitert werden soll um
staatlich anerkannte Krankenh3user und insbe-
sondere Hochschulkliniken, wobei der Inhalt von
§ 117 SGB V dadurch nicht eingeschrdnkt wird.

12. Der Landesausschuss gemal § 90 SGB V pruft

und legt fest, ob gemaR § 2 der Bedarfsplanungs-
richtlinie von den Verhaltniszahlen mit Begrindung
im Sinne des § 12 Absatz 3 Arzte-ZV abgewichen
werden muss, wenn und soweit dies fUr eine
bedarfsgerechte Versorgung mit intersektoralen
Leistungen notwendiqg ist. Das Einvernehmen mit
den zustadndigen Landesbehérden fiUr die Kranken-
hausplanung ist notwendig, um den Landesbetten-
bedarfsplan entsprechend anzupassen. Intersektora-
le Leistungen werden der Versorgungsebene der
gesonderten facharztlichen Versorgung zugeordnet.

13. Niedergelassene Vertragsarzte, die zurzeit

kurativ-stationdre Behandlungen (belegarztliche
Versorgung) durchfUhren, scheiterten seither am
Erlaubnisvorbehalt des Einheitlichen Bewertungs-
maBstabs (EBM), nach dem die érztliche Leistung
vergutet wird.

Durch die Neuordnung des § 115 SGB V als
intersektorale Leistung finden Belegarzte wieder
eine gesicherte Arbeits- und VerqiUtungsgrundlage
in diesem Teil ihrer Tatigkeit. Die geplante
Neuvordnung regelt aber nicht die Versorgung der
auch in Zukunft weiter stationdr zu behandelnden
Fdllen durch am Krankenhaus tdtige Vertragsarz-
te. Auch dafir muss in Zukunft eine rechtssichere
Lésung gefunden werden, die sich bei der
Vergutung arztlicher Leistungen am Verbotsvorbe-
halt orientiert.



1. Neubenennung und Neuordnung des vierten
Kapitels, vierter Abschnitt des SGB V:

Vierter Abschnitt: Beziehungen zu Krankenhdusern
und Vertragsarzten, Intersektorale Leistungen,
Integrierte Notfallzentren.

§ 115 - Intersektorale Leistungen

Die intersektorale fachéarztliche Versorgung
umfasst die ambulant oder belegarztlich erbringba-
re Behandlung und Diagnostik von Krankheiten, die
nur bei Vorliegen allgemeiner Tatbestande stationar
erbracht werden kénnen. Hierzu gehéren nach
MaRgabe von Absatz 3 insbesondere:

1. Alle Leistungen, die bisher fUr die Krankheits-
versorgung in den §§ 115, 1153, 115b, 115¢c,
115d, 1163, 116b, 118, 1183, 119c¢, 120, 121, 122
geregelt sind und

2. Alle Krankheiten, die im G-DRG - System
eine mittlere Verweildauer von weniger als 4
Krankenhaustagen haben,

wenn die Behandlung fUr diese Erkrankung mit
diesen Leistungen innerhalb von vier Wochen
voraussichtlich erfolgreich abgeschlossen ist.

Allgemeine Tatbestdnde, bei deren Vorliegen eine
vollstationare Durchfuhrung der in der Regel
intersektoral durchzufUhrenden Leistungen
erforderlich ist, sind der Anlage 2 zu den Gemein-
samen Empfehlungen zum Prufverfahren nach §
17c Absatz 4 Satz 9 KHG (mit Ausnahme des
Kriteriums C) zu entnehmen. Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden kénnen Gegenstand des
Leistungsumfangs in der intersektoralen Versorgung
sein, soweit der Gemeinsame Bundesausschuss im
Rahmen der BeschlUsse nach § 137c fUr die
Krankenhausbehandlung keine ablehnende
Entscheidung getroffen hat.

An der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Leistungserbringer, nach § 108 zugelassene
Krankenhduser, staatlich anerkannte Krankenhauser
und Hochschulkliniken sind = unbeschadet von §
117 SGB V - zugelassen, intersektorale Leistungen
nach Absatz 1 zu erbringen, soweit sie die hierfur
jeweils maBgeblichen Anforderungen und Voraus-
setzungen nach Absatz 3 erfUllen. Hierzu bedarf es
einer Mitteilung an die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen, die Kassen-
arztliche Vereinigung und den Zulassungsausschuss
(8§ 96).

Der Gemeinsame Bundesausschuss regelt
ergdnzend nach In-Kraft-Treten in einer Richtlinie
bis zum xx.xx.xxxx das N3dhere zur Versorgung nach
Absatz 1. Er konkretisiert die Erkrankungen for
Absatz 1, Nr. 1. und 2. nach der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten in der jeweiligen
vom Deutschen Institut fOr medizinische Dokumen-

2. Streichen der §§ 115, 115a, 115b, 115¢,115d,
116, 116a, 116b, 118, 118s, 119¢, 120, 121, 122.
(Streichung erfolgt ab dem Zeitpunkt des In-
Krafttretens von Ziffer 3. (§ 115 neu).

3. Neufassung des § 115.

tation und Information im Auftrag des Bundesmi-
nisteriums fUr Gesundheit herausgegebenen
deutschen Fassung oder nach weiteren von ihm
festzulegenden Merkmalen und bestimmt den
Behandlungsumfang innerhalb der genannten
Behandlungsdauer von vier Wochen. In der
Richtlinie sind die Qualitadtsvoraussetzungen nach §
135 Absatz 2 sowie die Richtlinien und BeschlUsse
nach § 92 Absatz 1 Satz 2 und den §§ 136 bis 136b
zu berUcksichtigen. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss ergdnzt den Katalog nach Absatz 1 auf
Antrag eines Unparteiischen nach § 91 Absatz 2
Satz 1, einer Trdgerorganisation des Gemeinsamen
Bundesausschusses oder der fUr die Wahrnehmung
der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter
Menschen auf Bundesebene maRgeblichen
Organisationen nach § 140f. Die medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie die zur
Wahrnehmung der Interessen der Vertragsarzte
mafRgeblichen Berufsverbande, die in namhaften
Umfang &rztlich intersektorale Leistungen erbrin-
gen, sind zu den Inhalten der Satze 2-4 dieses
Absatzes zu hoéren. Zudem hat der Gemeinsame
Bundesauschuss fUr die Versorgung nach Absatz 1
in der Richtlinie nach Satz 1 eine Regelung zu
treffen, dass an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Leistungserbringer intersektorale
Leistungen nur in einem anerkannten Praxisnetz
geman § 87 Absatz 4, in einer geeigneten (Teil-)
Berufsausibungsgemeinschaft mit einer gemeinsa-
men Betriebsstatte, in einem medizinischen
Versorgungszentrum, Praxisklinik gemaR § 122 oder
in einer Belegabteilung erbringen kénnen. Zudem
hat er Regelungen zu Vereinbarungen zu treffen,
die eine Kooperation zwischen den beteiligten
Leistungserbringern nach Absatz 2 zwingend
vorsehen. In der Vereinbarung ist zu regeln, dass
die facharztliche Rufbereitschaft fUr das Notfall-,
Krisen- und Komplikationsmanagement gemeinsam
sichergestellt wird und gemeinsame Notfallpldne
fur die Schaffung regional und zeitlich adéquater
Intensivkapazitdten durch Entlastung der stationa-
ren Belegqung geschaffen werden. Das Krankenhaus
kann fur die intersektorale (auch belegarztliche)
Leistungserbringung auch ausdrUcklich niedergelas-
sene Vertragsarzte beauftragen; dies gilt auch fur
die substitutive Présenz niedergelassener Vertrags-
arzte im Krankenhaus solange der Sicherstellungs-
auftrag nicht gefdhrdet ist. Der Landesausschuss
gemaR § 90 pruft und legt fest, ob geman § 2 der
Bedarfsplanungsrichtlinie von den Verhaltniszahlen



mit Begrondung im Sinne des § 12 Absatz 3 Arzte-
ZV abgewichen werden muss, wenn und soweit
dies fUr eine bedarfsgerechte Versorgung mit
intersektoralen Leistungen notwendig ist. Das
Einvernehmen mit den zustdndigen Landesbehor-
den fUr die Krankenhausplanung ist notwendig, um
den Landesbettenbedarfsplan entsprechend
anzupassen. Intersektorale Leistungen werden der
Versorgungsebene der gesonderten facharztlichen
Versorgung zugeordnet.

Intersektorale Leistungen werden unmittelbar
von der Krankenkasse an das Krankenhaus, die
Hochschulklinik, an das Praxisnetz, die Praxisklinik,
das Medizinische Versorgungszentrum oder an die
gemeinsame Betriebstatte vergUtet. Bis zu einer
weiteren endgultigen Vereinbarung zur VergUtung
werden fUr die intersektorale Leistungserbringung
for den Zeitraum von héchsten 2 Jahren nach
Inkrafttreten dieser Regelung 90 von 100, in Form
der belegarztlichen Leistungserbringung 95 von 100
der zutreffenden VergUtungshdhe der entsprechen-
den quUltigen G-DRG fUr Hauptabteilungen verguUtet.
FOr die weitere Vereinbarung zur Vergitung
intersektoraler Leistungen vereinbaren der Spitzen-
verband Bund der Krankenkassen, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft und die Kassenarztliche
Bundesvereinigung gemeinsam und einheitlich in
einer weiteren Ubergangsphase die Korrektur der
VergUtungsregelung in Satz 2 in der Form, dass die
verweildauerunabhangigen Hauptleistungen, die in
der DRG-Kalkulationssystematik identifiziert sind,
zu 100 Prozent und die verweildauerabhdngigen
Leistungen zu 25 Prozent der entsprechend
qUltigen G-DRG fUr Hauptabteilungen vergUtet
werden. Spatestens fUnf Jahre nach Inkrafttreten
dieser Regelung soll eine eigenstandige Kalkulati-
onssystematik, diagnosebezogene GebUhrenpositio-
nen in Euro in einen abschlieBenden GebUhrenka-
talog vereinbart werden. Die Sachkosten sind
gesondert zu vergUten. Kommt eine Vereinbarung
nach den Satzen 3, 4 und 5 nicht zustande, wird ihr
Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch das
sektorenUbergreifende Schiedsgremium nach § 89a
innerhalb von drei Monaten festgesetzt. Die
Profung der Abrechnung und der Wirtschaftlichkeit

erfolgt durch die Krankenkassen, die hiermit eine
Arbeitsgemeinschaft oder den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung beauftragen kénnen;
ihnen sind die fur die Profungen erforderlichen
Belege und Berechtigungsdaten auf Verlangen
vorzulegen. FUr die Abrechnung gilt § 295 Absatz
1b Satz 1 entsprechend. Das Nahere Uber Form und
Inhalt des Abrechnungsverfahrens sowie Uber die
erforderlichen Vordrucke wird von den Vertragspar-
teien vereinbart. Die Prifung der Qualitat erfolgt
durch die jeweiligen Landesarbeitsgemeinschaften
fur sektorenUbergreifende Qualitdtssicherung (LAG).
Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ergdnzt
hierzu die Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 13 i. V. m. § 136 Absatz 1 Satz 1 Nummer
1 SGB V. Die morbiditdtsbedingte GesamtvergUtung
ist nach MaRgabe der Vorgaben des Bewertungs-
ausschusses nach § 873 Absatz 5 Satz 7 in den
Vereinbarungen nach § 873 Absatz 3 um die
intersektoralen Leistungen, die innerhalb des
Zeitraumes nach Absatz 1 erbracht werden, zu
bereinigen. In den Vereinbarungen zur Bereinigung
ist auch Uber notwendige Korrekturverfahren zu
entscheiden.

Die Die intersektorale Versorgung nach Absatz 1
schliet die Verordnung von Leistungen nach § 73
Absatz 2 Nummer 5 bis 14 ein. Die Richtlinien nach
§ 92 Absatz 1 Satz 2 gelten entsprechend. Die
Vereinbarungen Uber Vordrucke und Nachweise
nach § 87 Absatz 1 Satz 2 sowie die Richtlinien
nach § 75 Absatz 7 gelten entsprechend, soweit sie
Regelungen zur Verordnung von Leistungen nach
Satz 1 betreffen. Verordnungen im Rahmen der
Versorgung nach Absatz 1 sind auf den Vordrucken
gesondert zu kennzeichnen. Leistungserbringer
nach Absatz 2 erhalten ein Kennzeichen nach §
293 Absatz 1 und Absatz 4 Satz 2 Nummer 1, das
eine eindeutige Zuordnung im Rahmen der
Abrechnung nach den §§ 300 und 302 ermdglicht,
und tragen dieses auf die Vordrucke auf. Das
Nahere zu Form und Zuweisung der Kennzeichen
nach den Satzen 4 und 5, zur Bereitstellung der
Vordrucke sowie zur Auftragung der Kennzeichen
auf die Vordrucke ist in der Vereinbarung nach
Absatz 4 zu regeln.

\
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Uber uns:

Der Spitzenverband Facharzte Deutschlands e. V.
(SpiFa) ist als Facharztverband ein Dachverband, in
dessen Rahmen sich die angeschlossenen
Berufsverbande Uber die Anliegen der Facharzte
austauschen und gemeinsam die
Interessenwahrnehmung organisieren.

Der SpiFa e.V. reprasentiert mit seinen 32
Mitgliedsverbanden Uber 160.000 Facharzte in
Klinik und Praxis. Damit ist er Deutschlands groRter
Facharztdachverband.

Ziel des SpiFa ist die Darstellung und Vertretung
der Ubergeordneten Interessen der Facharzte in
Klinik und Praxis, sowie deren politische
Durchsetzung auf Bundes- und auch auf
Landesebene ebenso wie die Darstellung in der
Offentlichkeit. Er bUndelt die facharztlichen
Interessen und vertritt diese gegentber Politik,
Selbstverwaltung und anderen freien arztlichen
Verbanden.

Alle Infos auf www.spifa.de
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