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Regelungsvorschlag: ,,Regionale sektorenunabhdangige Versorgung”
mit Erlauterungen
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Vorschlag Gesetzestext

§ 123 SGBV
Regionale sektorenunabhdéngige Versorgung

1Die regionale sektorenunabhdngige Versorgung
umfasst regionale, verschiedene Leistungsbereiche,
Ubergreifende oder interdisziplinar fachilibergreifende
Versorgungsangebote sowie besondere Versorgungs-
auftrége.

2Sie ist insbesondere auf die regionale Sicherstellung
einer wirtschaftlichen und qualitdtsorientierten me-
dizinischen und pflegerischen Versorgung ausgerich-
tet und kann besondere préventive und koordinative

Angebote beinhalten.

1Die Krankenkassen, Pflegekassen oder ihre Landes-
verbénde kénnen Vertrdge Uber die regionale sekto-
renunabhdngige Versorgung mit Leistungserbringen-
den oder Gemeinschaften von Leistungserbringenden
nach diesem Kapitel sowie nach §§ 71f. Elftes Buch
und Kommunen abschlieBen.

oDie Vertrage konnen auch Regelungen enthalten, die
die regionale sektorenunabhdngige Versorgung auf
bestimmte Regionen beschrdnken.

3Krankenkassen, Pflegekassen oder ihre Landesver-
bdnde kdnnen mit Zustimmung der beteiligten Ver-
tragspartner auf Leistungserbringendenseite einem
Vertrag auch nachtréglich beitreten.

Erlduterungen

Nicht belegter Paragraf im vierten Abschnitt (Be-
ziehung zu Krankenhé&usern und Vertragsdrzten) des
vierten Kapitels des SGB V (Beziehungen der Kran-
kenkassen zu den Leistungserbringenden).

Beschreibung des Vertragsgegenstands und der Ziel-
setzung. Der Vertragsgegenstand ist bewusst weit
und relativ offengehalten, um den regionalen Akteu-
ren ausreichend Handlungsspielraum zu geben, die
Versorgung auf der Basis der regionalen Bedarfe und
Gegebenheiten weiterentwickeln zu kdnnen. Gedacht
wird hier insbesondere an Primérversorgungszentren,
Versorgungsangebote unter Einbindung von Gemein-
deschwestern bzw. Community Health Nurses oder
ambulantstationdre Einrichtungen. Eine Teilnahme-
erkléirung der Versicherten ist nicht erforderlich, da
die Inanspruchnahme nicht mit einer Selbstbeschrdn-
kung oder einer Bindung an bestimmte Leistungs-
erbringende verbunden ist, wie etwa bei der HzV.
Vielmehr werden vor allem strukturelle Versorgungs-
angebote adressiert, deren Inanspruchnahme ohne-
hin freiwillig ist und fiir die weder vorab noch situativ
eine Teilnahmeerkldrung bendétigt wird. Durch den
Verzicht lassen sich unnétige biirokratische Vorgdéin-
ge bei allen Beteiligten vermeiden.

Satz 1: Beschreibung der Vertragspartner fir die
RegioSV. Neben den Krankenkassen sind auch die
Pflegekassen und die Kommunen ausdriicklich auf-
gefiihrt, um die Sektorengrenzen aufzubrechen und
komplementdre Angebote etablieren zu kénnen. Die
Gestaltungsfreiheit soll nicht durch Rahmenver-
trdge auf Bundesebene beschrdnkt werden. Zudem
kommen alle zugelassenen Leistungserbringenden
des 4. Kapitels SGB V und aus dem Bereich des SGB
Xl als Vertragspartner in Frage. Auch hier soll eine
groBe Flexibilitéit erméglicht werden ohne den Kreis
auf nicht zugelassene Leistungserbringenden auszu-
weiten.

Satz 2: Regionale Beschréinkungsmaoglichkeiten in
Analogie zu § 140a SGB V.

Satz 3: Die vorgeschlagene Ausgestaltung der
RegioSV zielt auf die Geltung fir alle GKV-Versicher-
ten (analog Regelversorgung) ab und sieht deshalb
einen moglichst offenen Zutritt weiterer Kassen vor.
Nicht vorgesehen ist, dass die Vertragspartner auf
Kassenseite einem nachtraglichen Beitritt weiterer
Kassen zustimmen missen. Die Vertragspartner auf
Leistungserbringendenseite miissen hingegen aus
rechtlichen Griinden einer Erweiterung zustimmen, da
ansonsten ihr Entscheidungsrecht, mit wem sie kon-
trahieren méchten, unzuléssig eingeschrénkt wdre.
Die Formulierung wurde so in Analogie zu § 295a Abs.
1S. 1 gewdhlt und soll verhindern, dass bspw. einzel-
ne Arztinnen und Arzte den Beitritt einer weiteren
Kasse per Veto verhindern kdnnen.
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4Sofern sie mindestens 70 vom Hundert der gesetz-
lich Versicherten eines KV-Bezirks vertreten, kénnen
die Vertragspartner auf Kassenseite mit Zustimmung
der beteiligten Leistungserbringenden einen Be-
schluss herbeifiihren, der die Geltung des Vertrages
fur alle gesetzlich Versicherten in dem KV-Bezirk
herstellt; 8 211a Satz 2 gilt entsprechend.

5Es besteht kein Anspruch der Leistungserbringenden
auf Vertragsabschluss.

1ln den Vertréigen nach Absatz 2 sind das Ndhere
Uber den Inhalt und die Durchfiihrung der Versorgung
sowie die Verglitung zu regeln.

2Die Vertrdge kdnnen auch Leistungen nach dem
vierten Kapitel Elftes Buch umfassen.

3Die Vertréige kénnen auch Abweichendes von den
Vorschriften dieses Kapitels, des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes, des Krankenhausentgeltgesetzes,
des siebten Kapitels und der §§ 84-90 Elftes Buch
sowie den nach diesen Vorschriften getroffenen
Regelungen und von den im Dritten Kapitel Fiinftes
Buch und Vierten Kapitel Elftes Buch benannten
Leistungen beinhalten sowie drztliche Leistungen
einschlieBlich neuer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethoden betreffen.

4Satz 3 gilt insoweit, als tUber die Eignung der Ver-
tragsinhalte als Leistung der gesetzlichen Kranken-
versicherung der Gemeinsame Bundesausschuss
nach § 91 im Rahmen der Beschliisse nach § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 oder im Rahmen der Be-
schliisse nach § 137c Absatz 1 keine ablehnende
Entscheidung getroffen hat.

5ln den Vertrdgen sind Wirtschaftlichkeitskriterien
und MaBnahmen bei Nichteinhaltung der vereinbar-
ten Wirtschaftlichkeitskriterien sowie Regelungen
zur Qualitétssicherung zu vereinbaren.

Erlduterungen

Satz 4: Einfiihrung eines neuen Konstrukts (,All-
gemeinverbindlichkeit”), welches zwischen Wettbe-
werb und Kollektivversorgung angesiedelt ist. Wenn
mindestens 70 Prozent der gesetzlich Versicherten
von dem Vertrag erfasst werden, konnen die beteilig-
ten Krankenkassen vorbehaltlich der Zustimmung der
Leistungserbringenden beschlieBen, dass der Vertrag
fur alle gesetzlich Versicherten in einem KV-Bezirk
gilt. Dies beschleunigt die Etablierung von neuen Ver-
sorgungsformen, da die Einstimmigkeit durch einen
70-prozentigen Mehrheitsbeschluss ersetzt wird und
damit das Prinzip ,der Langsamste bestimmt das
Tempo” aufgehoben wird. Auf eine dhnliche Regelung
fir kollektive Entscheidungen auf Landesebene (§
211a SGB V) wird verwiesen. Der Vorschlag begegnet
der Kritik, dass wettbewerbliche Vertrage ,diskrimi-
nierend” seien, da sie nicht allen Versicherten zugute
kémen.

Absatz 3 regelt die Abweichungsbefugnisse zu den
kollektivvertraglichen Regelungen. Dabei wird weit-
gehend auf die bereits in den 88 73b Abs. 5 und 140a
Abs. 2 SGB V formulierten entsprechenden Regelun-
gen zurlickgegriffen. Ziel ist auch hier, den regiona-
len Akteuren ausreichend Handlungsspielraum fiir
regional angepasste Lésungen zu geben.

Satz 5: Zur Betonung des Wirtschaftlichkeitsgebots
sollen die Vertrdge analog zu 8 73b Abs. 5 Satz 1
zweiter Halbsatz SGB V Wirtschaftlichkeitskriterien
und MaBnahmen bei Nichteinhaltung enthalten.
Regelungen zur Qualitétssicherung sind ebenfalls zu
vereinbaren.
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6FUr die Qualitdtsanforderungen zur Durchfiihrung
der Vertrdge gelten die vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss sowie die in den Bundesmantelvertréigen
fur die Leistungserbringung in der vertragsdirztlichen
Versorgung beschlossenen Anforderungen als Min-
destvoraussetzungen entsprechend.

7Vereinbarungen tber zusdtzliche Vergltungen fir
Diagnosen kdnnen nicht Gegenstand der Vertrége
sein.

8Soweit die Versorgung der Versicherten nach diesen
Vertréigen durchgefiihrt wird, ist der Sicherstellungs-
auftrag nach § 75 Absatz 1 eingeschrénkt.

9Satz 8 gilt nicht fiir die Organisation der vertrags-
drztlichen Versorgung zu den sprechstundenfreien
Zeiten.

1Die Partner eines Vertrages nach Absatz 2 kén-

nen sich auf der Grundlage ihres jeweiligen Zulas-
sungsstatus fir die Durchfiihrung der regionalen
sektorenunabhdngigen Versorgung im Rahmen der
berufsrechtlichen Grenzen darauf versténdigen, dass
Leistungen auch dann erbracht werden kénnen, wenn
die Erbringung dieser Leistungen vom Zulassungs-,
Ermdchtigungs- oder Berechtigungsstatus der bzw.
des jeweiligen Leistungserbringenden nicht gedeckt
ist.

1Die beteiligten Arztinnen, Arzte und Einrichtungen
wirken im Rahmen der Teilnahme an der regionalen
sektorenunabhdngigen Versorgung an der ambu-
lanten Versorgung mit und gelten fiir die Dauer der
Vertragslaufzeit als ermdchtigt zur ambulanten Be-
handlung, sofern sie noch nicht liber eine Zulassung
oder Ermdchtigung verfiigen.

2Vertreten die beteiligten Krankenkassen mehr als
50 vom Hundert der Versicherten des KV-Bezirks, in
dem die Versorgung nach Absatz 1 erfolgt, werden
die zur Teilnahme an der regionalen sektorenun-
abhdngigen Versorgung als ermdchtigt geltenden
Leistungserbringenden entsprechend ihrem tatsdch-
lichen Tatigkeitsumfang auf den Versorgungsgrad
angerechnet.

3Es gelten die Planungsbereiche und Umrechnungs-
faktoren der Bedarfsplanungsrichtlinie nach § 101
Abs.1SGB V.

4Die zur Teilnahme an der regionalen sektorenun-
g.bhdngigelj Versorgung als ermdchtigt geltenden
Arztinnen, Arzte und Einrichtungen sind bei einer

Nachbesetzung im jeweiligen Planungsbereich nach §

103 Abs. 4 bevorzugt zu beriicksichtigen.
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Erlduterungen

Satz 6: Geltende Qualitdtsanforderungen diirfen
auch in der RegioSVnicht unterschritten werden. Die
Formulierung entspricht gleichlautend der Rege-
lung in § 140 a Abs. 2 S.5 SGB V. Damit wird verhin-
dert, die neuen Versorgungsformen der Kritik einer
schlechteren Versorgung auszusetzen.

Satz 7: Die Regelung zum Verglitungsverbot ,fir
Diagnosen” wurde in Analogie zu den 88 73b Abs. 5
Satz 7 und 140a Abs. 2 Satz 10 SGB V ebenfalls auf-
genommen.

Satz 8: Durch diese Regelung wird klargestellt, dass
die Versorgung substitutiv und somit der Sichers-
tellungauftrag der KV eingeschrdnkt sein kann. Die
Klarstellung verhindert eine Doppelfinanzierung und
ist Voraussetzung fiir einen Bereinigungsanspruch.
Analoge Regelung in den §§ 73b Abs. 4 Satz 6 u. 7
und 140a Abs. 1 Satz5u.6 SGB V.

Mit dieser Regelung sollen die sektoralen Grenzen
der Berufsausilibung durchldssig werden. Entspre-
chend ihres Zulassungsstatus und im Rahmen der
berufsrechtlichen Grenzen kénnen Leistungserbrin-
gende auch in anderen teilnehmenden Sektoren tdtig
werden, wenn dies im Versorgungsvertrag vereinbart
wurde. Beispiel wdre die Erbringung einer ambulan-
ten genehmigungspflichtigen Leistung durch einen
Krankenhausarzt.

Ein Problem der ambulanten Versorgung ist die zu-
nehmende Fragmentierung. Es existiert eine Vielzahl
von Parallelstrukturen, die beispielsweise nicht in
der Bedarfsplanung beriicksichtigt werden. Im Sinne
der konzeptionellen Uberlegungen zur sektorenunab-
héingigen Versorgung sollen daher die zusétzlichen
Leistungserbringenden nach § 123 in der ambulanten
Bedarfsplanung angerechnet werden, sofern die be-
teiligten Krankenkassen mindestens 50 Prozent der
Versicherten eines Planungsbereichs vertreten. Da-
mit Vertrdge umgesetzt werden kénnen, auch wenn
Planungsbereiche gesperrt sind (Versorgungsgrad

> 110 Prozent), werden die Leistungserbringenden
per Gesetz ermdchtigt. Die Anrechnung erfolgt nach
dem Tatigkeitsumfang und der Fachgruppen- und
Planungsbereichszuordnung der Bedarfsplanungs-
richtlinie. Durch das Nachbesetzungsverfahren sollen
die Uberkapazitéten sukzessive abgebaut werden,
indem die Arztinnen und Arzte und Einrichtungen be-
vorzugt berlicksichtigt werden.

12



Positionen der AOK zur Entwicklung von Gesundheitsregionen

(6

@)

Vorschlag Gesetzestext

1Die morbiditdtsbedingte Gesamtverglitung ist

nach MaBgabe der Vorgaben des Bewertungsaus-
schusses nach § 87a Absatz 5 Satz 7 in den Verein-
barungen nach § 87a Absatz 3 je am Vertrag nach
Absatz 2 teilnehmenden Leistungserbringenden
arztgruppenbezogen pauschaliert um die Leistungen
zu bereinigen, die Bestandteil der regionalen sekto-
renunabhdngigen Versorgung sind, soweit fiir deren
Verguitung von den Vereinbarungen gemaf § 87a Ab-
satz 3 Satz 1 abweichende Regelungen nach Absatz
3 Satz 1 getroffen sind.

2In den Vereinbarungen zur Bereinigung ist auch liber
notwendige Korrekturverfahren zu entscheiden.

3Der Bewertungsausschuss hat in seinen Vorgaben
gemdB § 87a Absatz 5 Satz 7 zur Bereinigung und zur
Ermittlung der kassenspezifischen Aufsatzwerte des
Behandlungsbedarfs auch Vorgaben zu der pauscha-
len Ermittlung des voraussichtlichen Bereinigungsvo-
lumens nach 8 123 zu machen.

1Die Abrechnung der Leistungen gegeniiber den
Kranken- und Pflegekassen ist in den Vereinbarungen
nach Abs. 2 zu vereinbaren.

28§ 113 Abs. 4 sowie 294 bis 303 Fiinftes Buch und
105 Elftes Buch gelten entsprechend.

Erlduterungen

Es ist eine pragmatische Bereinigung der vertrags-
drztlichen Gesamtverglitung vorgesehen, damit es
nicht zu einer Doppelfinanzierung kommt. Die Bereini-
gung erfolgt pauschal pro Leistungserbringenden.

Satz 3: Das in § 123 SGB V neu vorgesehene einfache
pauschale Bereinigungsverfahren ist in den gesetzli-
chen Regelungen und Bereinigungsbeschliissen des
BA bisher nicht abgebildet und bedarf daher einer
gesonderten gesetzlichen Regelung.

Klarstellung, dass die Abrechnung Vertragsgegen-
stand ist und die bestehenden Abrechnungsverfahren
(,DTA") entsprechend gelten. Auch die Regelungen

zu Wirtschaftlichkeit und zur Qualitdt flir bereits
bestehende ambulante/stationdre Regelungen (z.B.
Hochschulambulanzen) gelten entsprechend.

Folgeanderung im SGB XI: § 92b SGB XI
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Die Pflegekassen kdnnen mit zugelassenen Pflege-
einrichtungen und den weiteren Vertragspartnern
nach § 140a Absatz 3 Satz 1 des Flinften Buches Ver-
tréige zur integrierten Versorgung oder zur regionalen
sektorenunabhdngigen Versorgung nach § 123 des
Finften Buches schlieBen oder derartigen Vertrdgen
mit Zustimmung der Vertragspartner bzw. bei Vertra-
gen nach § 123 Abs. 2 mit Zustimmung der beteilig-
ten Vertragspartner auf Leistungserbringendenseite
beitreten.

Erlduterungen

Diese Folgednderung stellt unter Bezugnahme auf
Abs. 2 sicher, dass auch die Pflegekassen mit den
zugelassenen Pflegeeinrichtungen und weiteren
Vertragspartnern Vertrége nach 8§ 123 SGB V neu
schlieBen kdnnen.



