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1. Abschnitt: Allgemeines

§ 1 Zweck und Regelungsbereich

(1)

Die Richtlinie dient der einheitlichen Anwendung der Verfahren bei Bedarfsplanung
und Zulassungsbeschrankungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung
(einschlieBlich der psychotherapeutischen Versorgung) aufgrund von Uberversor-
gung und Unterversorgung .

Zu diesem Zweck regelt die Richtlinie auf der Grundlage der nachstehenden ge-
setzlichen Bestimmungen

1. die vertragsarztliche Bedarfsplanung, insbesondere den Inhalt der Feststel-
lungen in den Bedarfsplanen und die Abgrenzung der Planungsbereiche
(8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 sowie § 99 SGB V; § 12 Abs. 3 der Zulassungs-
verordnung firr Vertragsarzte — Arzte-ZV),

2. Malistabe, Grundlagen und Verfahren zur Feststellung des allgemeinen Ver-
sorgungsgrades und von Uberversorgung in den einzelnen Arztgruppen
(8§ 101 Abs. 1 Satz1 Nr. 1, § 101 Abs. 5, § 103 Abs. 1 SGB V; § 16 b Abs. 1
Satz 3 Arzte-ZV),

3. Malstabe fur qualitatsbezogene Sonderbedarfsfeststellungen als Vorausset-
zungen fur Ausnahmen bei Zulassungsbeschrankungen (§ 101 Abs. 1 Satz 1
Nr. 3 SGB V),

4. Malstabe, Grundlagen und Verfahren zur Beurteilung einer drohenden oder
bestehenden Unterversorgung (§ 104 Abs. 1 SGB V; § 16 Abs. 1 Arzte-ZV),

5. Malstabe fur eine ausgewogene hausarztliche und facharztliche Versor-
gungsstruktur (§ 73 SGB V),

6. Grundlagen, Mal3stabe und Verfahren fur die Berucksichtigung der in medi-
zinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V tatigen Arzte
oder in Versorgungseinrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V beschaftigten
Arzte bei der Bedarfsplanung sowie der Planungsentscheidungen bei Uber-
versorgung und Unterversorgung und im Genehmigungsverfahren der Zulas-
sungsausschusse,

7. die Voraussetzungen fur die Zulassung zur gemeinsamen Berufsauslbung
bei Zulassungsbeschrankungen (§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V),

8. die besondere Uberversorgungsfeststellung und Durchfilhrung von Zulas-
sungsbeschrankungen fir Psychotherapeuten (§ 101 Abs. 4 SGB V).



2. Abschnitt:
Bedarfsplanung und Feststellung der Planungsbereiche

§ 2

(2)

3)

(5)

Bedarfsplan und Planungsbereich

1Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen im Einvernehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen Bedarfsplane
auf, die den Stand und den Bedarf an arztlicher Versorgung darstellen sollen. ,Zu
diesem Zweck werden von den Kassenarztlichen Vereinigungen in Zeitabstanden
von drei Jahren, beginnend mit dem Stand vom 31. Dezember 1993, umfassende
und vergleichbare Ubersichten Uber den Stand der vertragsérztlichen Versorgung
erstellt.

1lnhalt und Form der Ubersichten nach § 2 Abs. 1 Satz 2 bestimmen sich fir die
vertragsarztliche Versorgung nach den Mustertabellen in Anlage 1. oFur jeden Pla-
nungsbereich werden jahrlich, beginnend mit dem Stand 31. Dezember 1993, Pla-
nungsblatter erstellt, deren Inhalt sich nach den Anlagen 2 2.1 und 2.2 bestimmit.
sFUr die Feststellung des qualitatsbezogenen Sonderbedarfs nach § 24 teilen die
Kassenarztlichen Vereinigungen auf Anfrage dem Zulassungsausschuss Angaben
uber den durchschnittlichen Behandlungsfallwert (bezogen auf die Arztgruppe und
das Vorjahr) und Angaben (ber die Arzte im Einzelnen mit, soweit diese Mitteilung
fur die Entscheidung des Zulassungsausschusses im Einzelfall erforderlich ist.

1Raumliche Grundlage fir die Ermittlungen zum allgemeinen Stand der vertrags-
arztlichen Versorgung und zum jeweiligen ortlichen Stand der vertragsarztlichen
Versorgung sowie fiir die Feststellungen zur Uberversorgung oder Unterversorgung
ist die kreisfreie Stadt, der Landkreis oder die Kreisregion in der Zuordnung des
Bundesamtes flir Bauwesen und Raumordnung, ehemals Bundesforschungsanstalt
fur Landeskunde und Raumordnung, (Planungsbereiche). ;Die Planungsbereiche
sind aus der Anlage 3.1 ersichtlich. sPlanungsbereich flir Berlin ist Gesamtberlin.
sAbweichend von § 7 kann der Landesausschuss mit 2/3 Mehrheit im Fall einer Ge-
bietsreform beschliel3en, dass die Planungsbereiche hiervon unberihrt bleiben und
in ihrer bisherigen Form fortbestehen.

Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad wird durch arztgruppenspezifi-
sche Allgemeine Verhaltniszahlen ausgedrickt, die auf der Grundlage von § 101
Abs. 1 Satz 3 und 4 sowie § 101 Abs. 5 (Hausarzte) in Verbindung mit § 101 Abs. 2
SGB V in dem Verfahren nach den §§ 4 bis 8 bestimmt werden.

1Die Absatze 1 bis 4 gelten entsprechend fur die Bedarfsplanung der psychothera-
peutischen Versorgung durch Vertragsarzte und Psychologische Psychotherapeu-
ten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne des § 101 Abs. 4
SGB V. ;Malgeblich ist die Mustertabelle Psychotherapeutische Versorgung in der
Anlage 2.4.



3. Abschnitt:

Feststellung des allgemeinen Versorgungsgrades als Aus-
gangsrelation fiir die Priifung von Uberversorgung und Unter-
versorgung

§ 3 MaRstabe fiur die Bestimmung der Arztgruppen

Die Bestimmung der Arztgruppen in § 4 erfolgt nach ihrer Versorgungsausrichtung
oder in Anlehnung an die (Muster-)Weiterbildungsordnung.

§ 4 Arztgruppen

(1)  Allgemeine Verhaltniszahlen werden fur folgende Arztgruppen bestimmt:

1. Anasthesisten;

2. Augenarzte;

3. Chirurgen;

4. Frauenarzte;

5. HNO-Arzte;

6. Hautarzte;

7. An der facharztlichen Versorgung teilnehmende Internisten (gemaf § 101
Abs. 5 SGB V);

8. Kinderarzte;

9. Nervenarzte;

10.  Orthopaden;

11.  Psychotherapeuten;

12.  Facharzte fir diagnostische Radiologie;

13.  Urologen;

14. Hausarzte (gemall § 101 Abs. 5 SGB V).

(2) Es gelten folgende Definitionen:



1. Zur Arztgruppe der Hausarzte nach § 101 Abs. 5 SGB V gehéren”

gemal § 73 Abs. 1 a Satz1 Nr. 1, 4 und 5 SGB V Facharzte fur Allgemein-
medizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebietsbezeichnung (nachfol-
gend Allgemein- / Praktische Arzte genannt), sofern keine Genehmigung zur
Teilnahme an der facharztlichen Versorgung gemall § 73 Abs. 1a Satz 5
SGB V vorliegt,

und

Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, welche die Teilnahme an der
hausarztlichen Versorgung gemal § 73 Abs. 1 a Satz 1 Nr. 3 SGB V gewahlt
haben;

ferner gehoren dazu, sofern sie die entsprechende Bezeichnung erhalten
haben, Facharzte fur Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzte).

") Anmerkung:
Kinderéarzte verbleiben gemalRl § 101 Abs. 5 Satz 1 SGB V in ihrer eigenen Arztgruppe nach
dieser Richtlinie. Nach den Regelungen des § 73 Abs. 1 a Satz 1 Nr. 2 SGB V nehmen sie seit
dem 1. Januar 2000 an der hausérztlichen Versorgung teil und kénnen als Kinderérzte mit einer
Schwerpunktbezeichnung zusétzlich an der fachérztlichen Versorgung teilnehmen.

2. 4Zur Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Inter-
nisten gemal § 101 Abs. 5 Satz 3 SGB V gehoren Internisten ohne Haus-
arztentscheidung sowie Internisten mit Schwerpunktbezeichnung und die
Facharzte fur Innere Medizin und Schwerpunkt Angiologie, die Facharzte fur
Innere Medizin und Schwerpunkt Endokrinologie und Diabetologie, die Fach-
arzte fur Innere Medizin und Schwerpunkt Gastroenterologie, die Facharzte
fur Innere Medizin und Schwerpunkt Hamatologie und Onkologie, die Fach-
arzte fur Innere Medizin und Schwerpunkt Kardiologie, die Facharzte fur In-
nere Medizin und Schwerpunkt Nephrologie, die Facharzte fir Innere Medi-
zin und Schwerpunkt Pneumologie sowie die Facharzte fur Innere Medizin
und Schwerpunkt Rheumatologie. ;Die Facharzte fur Innere und Allgemein-
medizin (Hausarzte) konnen — unbeschadet der Regelung des § 73 Abs. 1a
Satz 5 SGB V — nicht an der facharztlichen Versorgung teilnehmen.

3.  Zur Arztgruppe der Nervenarzte gehéren die Nervenarzte, Neurologen, Psy-
chiater sowie Psychiater und Psychotherapeuten, wobei bei Uberwiegend
psychotherapeutischer Tatigkeit die §§ 11 und 12 gelten.

4. 4Zur Arztgruppe der Psychotherapeuten gehdren gemal § 101 Abs. 4 Satz 1
SGB V die Uberwiegend oder ausschliel3lich psychotherapeutisch tatigen
Arzte, die Fachéarzte fir Psychotherapeutische Medizin, die Facharzte fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, die Psychologischen Psy-
chotherapeuten sowie die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
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»Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte sind Arz-
te, welche als solche gemal § 95 Abs. 13 SGB V zugelassen oder in diesem
Umfang tatig sind; die Einzelheiten regelt § 11 Abs. 1. 3Die Erteilung einer
Zulassung als uberwiegend psychotherapeutisch tatiger Vertragsarzt ist nur
zulassig, wenn der Vertragsarzt gleichzeitig in seinem Fachgebiet zugelas-
sen ist oder wird. 4Die Zuordnung zur Arztgruppe der ausschliel3lich psycho-
therapeutisch tatigen Arzte berlihrt, unbeschadet der Regelung in § 15
Abs. 2, den Status als Hausarzt nicht, sofern keine Genehmigung zur Teil-
nahme an der facharztlichen Versorgung gemal § 73 Abs. 1 a Satz 5 SGB V
vorliegt.

5.  Zur Arztgruppe der Radiologen gehoren die Facharzte fur Radiologie, die
Facharzte flr Strahlentherapie und Radiologische Diagnostik, die Facharzte
fur Radiologische Diagnostik sowie die Facharzte fur Diagnostische Radiolo-

gie.

6. ¢Zur Arztgruppe der Chirurgen gehdren die Facharzte fir Chirurgie, die
Facharzte fur Allgemeine Chirurgie, die Facharzte fur Kinderchirurgie, die
Fachérzte firr Plastische Chirurgie, die Facharzte fir Plastische und Astheti-
sche Chirurgie, die Facharzte fur Gefalichirurgie sowie die Facharzte fur
Visceralchirurgie. oNicht zu dieser Arztgruppe gehoéren die Facharzte fir
Herzchirurgie, die Facharzte fur Thoraxchirurgie und die Facharzte fur Or-
thopadie und Unfallchirurgie.

7.  Zur Arztgruppe der Orthopaden gehoren die Facharzte flir Orthopadie und
die Facharzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie.

8.  Zur Arztgruppe der Anasthesisten gehoren die Facharzte fur Anasthesiologie
und die Facharzte flr Anasthesiologie und Intensivtherapie.

9. Zur Arztgruppe der HNO-Arzte gehoren die Facharzte fir Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, die Facharzte fur Phoniatrie und Padaudiologie und die
Facharzte flr Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen.

10. Zur Arztgruppe der Kinderarzte gehdren die Facharzte fur Kinderheilkunde
und die Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin.

Facharzte mit Facharztbezeichnungen, welche nach den geltenden Weiterbil-
dungsordnungen nicht mehr erworben werden kénnen, werden der Arztgruppe
zugeordnet, der das Gebiet nach dem geltenden Recht zugeordnet ist (z. B. Arzte
fur Lungen- und Bronchialheilkunde zum Gebiet der Internisten).

Die gemal § 73 Abs. 1 a Satz 5 SGB V ausschliel3lich an der facharztlichen Ver-
sorgung teilnehmenden Allgemein- / Praktischen Arzte, die nicht unter die Rege-
lungen nach den §§ 11 und 12 fallen, werden bedarfsplanungsrechtlich dem
Fachgebiet zugeordnet, dem die ausgeflhrten facharztlichen Leistungen nach gel-
tendem Weiterbildungsrecht vorrangig zuordbar sind.

1Fur Arztgruppen, bei denen nach dem Stand vom 31. Dezember 1990 bundes-
weit eine Zahl von weniger als 1 000 Vertragsarzten an der vertragsarztlichen
Versorgung teilgenommen hat, werden Allgemeine Verhaltniszahlen nicht be-
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(7)

§5
(1)

3)

stimmt (§ 101 Abs. 2 Nr. 2 SGB V). ;Der Gemeinsame Bundesausschuss prift in
Abstanden von zwei Jahren, welche weiteren Arztgruppen entsprechend ihrer zah-
lenmaRigen Entwicklung oder aufgrund der Anderung der fachlichen Ordnung
(§ 101 Abs. 2 Nr. 1 SGB V) in die Planung einbezogen werden.

1FUhren Vertragsarzte, die nach ihrer bisherigen Bezeichnung einer der Arztgrup-
pen nach § 4 zugeordnet worden sind, aufgrund von Anderungen des Weiterbil-
dungsrechts in weiterbildungsrechtlich zulassigen Fallen eine Bezeichnung fur ein
Gebiet, dessen Definition zwei Arztgruppen nach § 4 betrifft, bleiben sie der Arzt-
gruppe zugeordnet, in deren Versorgungsauftrag die Praxis Uberwiegend arztliche
Leistungen erbringt. ;.Besondere Regelungen fur den Fall der Umwandlung von
Bezeichnungen oder Anderungen von Gebieten im Rahmen dieser Richtlinie blei-
ben unberihrt.

Im Falle der Praxisnachfolge gilt, dass die Praxis auch fiir Arzte ausgeschrieben
werden kann, welche ganz oder teilweise in einem Gebiet tatig sind, welches mit
dem alten Gebiet Ubereinstimmt.

Bestimmung der arztgruppenspezifischen Verhaltniszahlen

Als Grundlage fiir die arztgruppenspezifische Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung im Planungsbereich sind die arztgruppenspezifischen Verhaltnis-
zahlen fir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad (Allgemeine Ver-
haltniszahlen) nach Maligabe des Absatzes 2 zu bestimmen.

Die Verhaltniszahlen werden unbeschadet der besonderen Regelungen in den Ab-
satzen 3 bis 6 fur die Arztgruppen grundsatzlich einheitlich

- aus dem Verhaltnis der Zahl der Einwohner in der Bundesrepublik Deutschland
(ohne das Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des Einigungsvertrages — BGBI. 1990 II
S. 885) zur Zahl der zugelassenen Kassenarzte einschliellich der Vertragsarzte
der Ersatzkassen zum Stand vom 31. Dezember 1990 (in den Bereichen der
Kassenarztlichen Vereinigungen der Bundesrepublik Deutschland ohne das
Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des Einigungsvertrages)

sowie

- jeweils aus allen denjenigen Planungsbereichen, welche derselben raumord-
nungsspezifischen Planungskategorie nach dem Muster des § 6 zugeordnet
werden,

ermittelt.

Bei der Arztgruppe der Anasthesisten wird die Zahl der Anasthesisten zum Stand
vom 31. Dezember 1997 unter Einbezug aller Bundeslander zugrunde gelegt.

Far die Arztgruppen der Hausarzte und der an der facharztlichen Versorgung teil-
nehmenden Internisten werden die Allgemeinen Verhaltniszahlen gemall § 101
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Abs. 5 in Verbindung mit § 101 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V im folgenden Verfahren
(§ 5 Abs. 4 und 5) erstmalig festgestellt:

1.

1Die Arztgruppe der Internisten wird zum Stichtag des 31. Dezember 1995
gemal § 13 unter Einbezug aller Bundeslander erfasst. ;Hierbei wird die
Arztgruppe der Lungenarzte der Arztgruppe der Internisten zugeordnet. sFur
Internisten mit ausschliellich psychotherapeutischer Tatigkeit gelten die
§§ 11 und 12; Zuordnungskriterium ist hierbei die Arztabrechnungsnummer.

Die nach Absatz 4 erfassten Internisten werden in die Arztgruppen der haus-
arztlich sowie facharztlich tatigen Internisten aufgeteilt.

1Die Arztgruppe der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Inter-
nisten ergibt sich aus den Hausarztentscheidungen von Internisten ohne
Schwerpunktbezeichnung, welche gemall dem Hausarztvertrag (Anlage
BMV-A / EKV) spatestens bis zum 31. Marz 1996 getroffen worden sind.
oNicht einbezogen werden Internisten mit Hausarztentscheidung und gleich-
zeitiger Zulassung in einem internistischen Schwerpunkt und Lungenarzte
ohne Hausarztentscheidung.

1Zur Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Inter-
nisten gehoren Internisten sowie Lungenarzte ohne Hausarztentscheidung
sowie Internisten mit einer Schwerpunktbezeichnung. ,Die unter § 5 Abs. 4
Nr. 3 Satz 2 genannten Internisten mit Hausarztentscheidung und gleichzeiti-
ger Zulassung in einem internistischen Schwerpunkt werden der Arztgruppe
der facharztlich tatigen Internisten zugeordnet.

Weiterhin gelten fur die Bestimmung der Allgemeinen Verhaltniszahlen fur die
Arztgruppe der Hausarzte sowie die Arztgruppe der facharztlich tatigen Internisten
folgende Regelungen:

1.

1Die Arztgruppen der hausarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten wer-
den getrennt je Planungsbereich festgestellt und in die Planungskategorien
(Kreistypen) nach § 7 Abs. 2 additiv zusammengefasst. ,Je Planungskatego-
rie wird das Verhaltnis der hausarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten
zueinander zum Stand vom 31. Dezember 1995 festgestellt und in Faktoren
(jeweiliger Anteil an allen Internisten) ausgedruckt (z. B. Raumtyp 1 mit 0,7
hausarztlichem Faktor zu 0,3 facharztlichem Faktor).

1Je Planungskategorie werden auf die Einwohnerzahlen nach § 13 zum
Stichtag des 31. Dezember 1995 die Allgemeinen Verhaltniszahlen fur All-
gemein- / Praktische Arzte sowie Internisten nach Nr. 12 (jetzt: § 8) der bis-
herigen Fassung der Richtlinien vom 10. Dezember 1999 (BAnz. 2000
S. 4 603) angewandt, und zwar zur Ermittlung von Soll-Arztzahlen (rechneri-
sches Soll) zum Stichtag des 31. Dezember 1995. ,Die so ermittelten Soll-
Arztzahlen flr Internisten werden mit den nach § 5 Abs. 5 Nr. 1 Satz 2 fest-
gestellten Faktoren bewertet. sDaraus werden getrennte Soll-Arztzahlen fur
die Arztgruppen der hausarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten festge-
legt.
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3. 1FUr die Arztgruppe der Hausarzte werden die Allgemeinen Verhaltniszahlen
wie folgt ermittelt: ,Je Planungskategorie werden die nach § 5 Abs. 5 Nr. 2
ermittelten Soll-Arztzahlen fiir Allgemein- / Praktische Arzte und fiir hausarzt-
lich tatige Internisten additiv zusammengefasst. 3Dies ergibt die Soll-
Arztzahlen flr Hausarzte. sAbschlieffend werden die Einwohnerzahlen nach
§ 13 zum Stichtag des 31. Dezember 1995 durch diese Soll-Arztzahlen divi-
diert, woraus sich die Allgemeinen Verhaltniszahlen flir Hausarzte ergeben
(Tabelle Einwohner/Arztrelation nach § 8).

4. 1Fir die Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden In-
ternisten wird entsprechend verfahren: ;Die Einwohnerzahlen nach § 13 zum
Stichtag des 31. Dezember 1995 werden durch die unter § 5 Abs. 5 Nr. 2
Satz 3 ermittelten Soll-Arztzahlen fir die an der facharztlichen Versorgung
teilnehmenden Internisten dividiert, woraus sich die Allgemeinen Verhaltnis-
zahlen fur facharztlich tatige Internisten ergeben (Tabelle Einwoh-
ner/Arztrelation nach § 8).

Rechenbeispiel zu § 5 Abs. 5:

Die Allgemeinen Verhéltniszahlen nach § 8 (vormals: Nr. 12 der bisherigen Fassung der Richtlinie)
werden zur Berechnung wie folgt herangezogen:

1.

Die Allgemeinen Verhéltniszahlen fiir Allgemein- / Praktische Arzte (1 : 2 269 Einw. je Arzt,
z. B. fir den Raumtyp 1) werden fiir die Arztzahl-Berechnung des Jahres 1995 herangezo-
gen. Die Einwohnerzahl des Jahres 1995 wird dividiert durch die als Beispiel verwendeten
2 269 Einw. je Arzt

(16,3 Mio. Einw. : 2 269 = 7 186 Allgemein- / Praktische Arzte).

Die Allgemeine Verhéltniszahl fiir Internisten (3 679 fiir ebenfalls Raumtyp 1) wird auch auf
die Einwohnerzahl des Jahres 1995 angewendet:
(16,3 Mio. Einw. : 3 679 = 4 432 Internisten).

Aus der Zuordnung der hausérztlich und fachérztlich tatigen Internisten im Jahre 1995 (hier:
70 % hausérztlich zu 30 % fachérztlich tétige Internisten entsprechend 0,7 hausérztlicher
Faktor zu 0,3 fachérztlicher Faktor im Raumtyp 1) kann die fiir 1995 berechnete
Internistenanzahl gesplittet werden:

4 432 x 0,7 = 3 104 hausérztlich tétige Internisten und

4 432 x 0,3 = 1 328 fachérztlich tétige Internisten.

Nun wird die Summe der Hausérzte gebildet:
7 186 Allgemein- / Praktische Arzte + 3 104 hausérztlich tatige Internisten =
10 290 Hausérzte.

16,3 Mio. Einw. dividiert durch die 10 290 Hausérzte ergibt die so berechnete Allgemeine
Verhéltniszahl fiir 1995, némlich:
1 585 Einw. je Hausarzt.

16,3 Mio. Einw. dividiert durch die 1 328 fachérztlich tatigen Internisten ergibt die so berech-
nete Allgemeine Verhéltniszahl fiir 1995, ndmlich:
12 276 Einw. je fachérztlich tatigem Internist.
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(6)

(6a)

Bei der Arztgruppe der Psychotherapeuten wird die Verhaltniszahl wie folgt ermittelt:

1. 41Es werden die am 1. Januar 1999 zugelassenen Vertragsarzte erfasst, wel-
che nach Malgabe der nachfolgenden Regelungen ausschliellich oder
Uberwiegend psychotherapeutisch tatig waren. >AusschlieRlich psychothera-
peutisch tatige Arzte werden mit dem Faktor 1 gezahlt; Gberwiegend psycho-
therapeutisch tatige Arzte werden unabhéngig von ihrem tatsachlichen Leis-
tungsanteil psychotherapeutischer Leistungen mit dem Faktor 0,7 gezahlt.
sAusschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte sind zugelassene Facharzte
fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Facharzte fur Psychothe-
rapeutische Medizin sowie Arzte, welche als ausschlieBlich psychotherapeu-
tisch tatige Arzte zugelassen sind, sowie Arzte, deren psychotherapeutische
Leistungen an ihren Gesamtleistungen den Anteil von 90 v. H. Uberschreiten.
4Als Uberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte gelten Arzte, deren psy-
chotherapeutische Leistungen mehr als 50 v. H., jedoch nicht mehr als
90 v. H. ihrer arztlichen Leistungen umfassen. sAls psychotherapeutische Leis-
tungen in diesem Sinne zahlten bis zum 31. Marz 2005 die Leistungen der
Kapitel G IV und V des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM) sowie die
Leistungsnummern 855 bis 858 in Kapitel G Ill des EBM mit Stand vom
12. April 1999; ab dem 1. April 2005 zahlen als psychotherapeutische Leistun-
gen in diesem Sinne die Leistungen der Abschnitte 35.2 und 35.3 sowie die
Leistungen nach den Nrn. 35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 35140 bis
35142 und 35150 des EBM mit Stand vom 1. April 2005. ¢Der Leistungsanteil
der psychotherapeutischen Leistungen wird als Anteil der Punktzahlen der
vorgenannten psychotherapeutischen Leistungen des EBM an den gesamten
Punktzahlen des Arztes ermittelt. 7Gemessen wird der durchschnittliche Leis-
tungsanteil des 4. Quartals 1997 und des 1. bis 3. Quartals 1998; war der am
1. Januar 1999 zugelassene Vertragsarzt nicht Uber diesen gesamten Zeit-
raum tatig, wird der Leistungsanteil anhand der tatsachlichen Tatigkeitsdauer
im Jahre 1998 ermittelt.

2. 4Fur die Verhaltniszahlberechnung der Psychotherapeuten werden dartber
hinaus alle gemafR § 95 Abs. 10 SGB V spatestens am 31. August 1999 durch
die Zulassungsausschusse rechtswirksam zugelassenen Psychologischen
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten er-
fasst. oJeder zugelassene Psychotherapeut wird mit dem Faktor 1 gezahilt.

3. Bei der Feststellung der Verhaltniszahl werden die Einwohnerzahlen des Bun-
desgebietes nach dem Stand vom 31. Dezember 1997 zugrunde gelegt.

4. §5 Abs. 7 findet keine Anwendung.

1Als Leistungserbringer, die ausschlieBlich Kinder und Jugendliche psychothera-
peutisch behandeln, gelten Kinder- und JugendIichen-Psychotherapeuten*) sowie
diejenigen Leistungserbringer, deren psychotherapeutische Leistungen, die an Kin-
dern und Jugendlichen erbracht werden, an ihren Gesamtleistungen den Anteil von
90 v. H. erreichen bzw. Uberschreiten. ;Als psychotherapeutische Leistungen fur
Kin-

*)

Die Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten mit einer weiteren Zulassung als Psychologischer Psycho-
therapeut werden unbeschadet dessen mit dem Faktor 0,5 bei der Berechnung gezahlt.
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der und Jugendliche zahlen die Leistungen des Kapitels 35 des Einheitlichen
Bewer-tungsmalistabs (EBM) mit Ausnahme der Gebuhrenordnungspositionen
35100 und 35110, die an Kindern und Jugendlichen (bis 21 Jahre) erbracht wurden.
sDer Leistungsanteil, der an Kindern und Jugendlichen psychotherapeutisch er-
brachten Leistungen, wird als Anteil der Punktzahlen dieser Leistungen an den Ge-
samtpunktzahlen des Leistungserbringers ermittelt.

(7)  4Fur die Feststellung des Versorgungsgrades zur Beurteilung von Uberversorgung
und Unterversorgung im Beitrittsgebiet (Artikel 3 des Einigungsvertrages) werden
die nach dem vorgenannten Verfahren in § 5 Abs. 1 ermittelten Verhaltniszahlen mit
folgender Modifikation zugrunde gelegt:

1. Es wird jeweils der Versorgungsgrad der Arztgruppe sowohl anhand der Zahl
der Arzte der Arztgruppe nach dem Stand zum 31. Dezember 1990 und der
Einwohner in der Bundesrepublik Deutschland insgesamt ohne das Beitritts-
gebiet auf der Basis einer einheitlichen Bundesverhaltniszahl als auch an-
hand der Zahl der Arzte der entsprechenden Arztgruppe und der Einwohner
zum Stand vom 31. Dezember 1991 nur im Beitrittsgebiet auf der Grundlage
einer einheitlichen Gebietsverhaltniszahl ermittelt.

2. Es wird festgestellt, ob der so ermittelte Versorgungsgrad im Beitrittsgebiet
den Versorgungsgrad in der Bundesrepublik (ohne Beitrittsgebiet) unter-
schreitet.

3. Nur in diesem Fall ist der Unterschied durch einen Prozentsatz festzustellen.

4. Um diesen Prozentsatz ist die jeweils anwendbare Allgemeine Verhaltniszahl

nach § 5 Abs. 2 nach den Kategorien 1 bis 9 des § 8 durch entsprechende
Erhéhung der Einwohnergrof3e in der jeweiligen Arzt-Einwohner-Relation zu
verandern, jedoch um nicht mehr als 30 Prozent.

oDie so ermittelten Verhaltniszahlen gelten als Allgemeine Verhaltniszahlen (Ost)
fur die Jahre 1993 und 1994. Fur 1995 und 1996 werden sie um ein Drittel, fur 1997
und 1998 um ein weiteres Drittel durch entsprechende Verringerung der Einwoh-
nergrofRe in der Arzt-Einwohner-Relation geandert. 3Ab 1999 gelten die Verhaltnis-
zahlen nach § 5 Abs. 2 auch im Beitrittsgebiet.?’ ;Der zustindige Landesausschuss
kann einmalig unmittelbar nach Inkrafttreten dieser Richtlinie bestimmen, dass die
Anpassung nach den vorgenannten Stufen vorgezogen werden kann.

%) Fiktives Rechenbeispiel nach § 5 Abs. 7 :

1. Allgemeine Verhéltniszahl nach § 5 Abs. 1 (z. B. Kategorie 1) z. B 1:2700
2. Bundesweite Vergleichsverhéltniszahl (West) 1:2500
3. Gebietsweite Vergleichsverhéltniszahl (Ost) 1:3000
4. Differenzfeststellung = Unterschreitung (Ost) Prozentsatz 20 v. H.

In diesem Falle:
5. Veradnderung der Allgemeinen Verhéltniszahl fiir das Beitrittsgebiet:
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z. B. 1:2 700 (Kategorie 1) 1. Stufe: 1:3240
2. Stufe: 1:3060
3. Stufe: 1:2880
ab 1999 1:2700

§ 6 Planungskategorien

Fir die Feststellung der Allgemeinen Verhaltniszahlen und die Uberversorgung
werden die Planungsbereiche folgenden raumordnungsspezifischen Planungskate-
gorien zugeordnet:

1. Regionstyp 1 (Agglomerationsraume)

1Im Regionstyp 1 werden Regionen zusammengefasst, die Oberzentren mit einer
Grolkenordnung von Uber 300 000 Einwohnern — oder eine Bevolkerungsdichte um
oder uber 300 E/gkm haben. ;Im Einzelnen werden folgende Regionen unterglie-
dert:

Ordnungs-Nr. 1 Kernstadte im Regionstyp 1:
Dies sind kreisfreie Stadte mit mehr als 100 000 Einwohnern.

Ordnungs-Nr. 2 Hochverdichtete Kreise im Regionstyp 1:
Dies sind solche mit einer Dichte von 300 E/gkm und mehr.

Ordnungs-Nr. 3 Verdichtete Kreise im Regionstyp 1:
Dies sind Kreise mit einer Dichte von 150 E/gkm und mehr, jedoch unter
300 E/gkm.

Ordnungs-Nr. 4 Landliche Kreise im Regionstyp 1:
Dies sind Kreise und Kreisregionen mit einer Dichte unter 150 E/gkm.

2, Regionstyp 2 (verstadterte Raume):

1Der Regionstyp 2 umfasst Regionen mit Oberzentren tber 100 000 Einwohnern —
oder einer Bevdlkerungsdichte von Uber 150 E/gkm bei einer Mindestdichte von
100 E/gkm, die nicht Agglomerationsraume sind. ;Diese Regionen werden geglie-
dertin:

Ordnungs-Nr. 5 Kernstadte im Regionstyp 2:
Dies sind kreisfreie Stadte von uber 100 000 Einwohnern.

Ordnungs-Nr. 6  Verdichtete Kreise im Regionstyp 2:
Dies sind Kreise und Kreisregionen mit einer Dichte von
150 E/gkm und mehr.

Ordnungs-Nr. 7 Landliche Kreise im Regionstyp 2:
Dies sind Kreise und Kreisregionen mit einer Dichte unter
150 E/gkm.
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3. Regionstyp 3 (landliche Raume):

1Der Regionstyp 3 umfasst Regionen mit einer Bevdlkerungsdichte von weniger als
150 E/gkm und ohne Oberzentren von uber 100 000 Einwohnern sowie Regionen mit
Oberzentren von uber 100 000 Einwohnern und einer Dichte um oder unter
100 E/gkm. ;Diese Regionen werden gegliedert in:

Ordnungs-Nr. 8 Landliche Kreise hoherer Dichte:
Dies sind Kreise und Kreisregionen mit einer Dichte von
100 E/gkm und mehr.

Ordnungs-Nr. 9  Landliche Kreise geringerer Dichte:
Dies sind Kreise und Kreisregionen mit einer Dichte von unter
100 E/gkm.
4. Sonderregionen:

Ordnungs-Nr. 10 Kreisfreie Stadte und Landkreise des Ruhrgebiets
(Anlage 3.2).

§ 7 Bestimmung der Planungskategorien

(1)

(2)

Die Planungskategorien nach § 6 sind nach den von dem Bundesamt fur Bauwesen
und Raumordnung fur die Raumordnungsberichterstattung entwickelten Siedlungs-
strukturtypen wie folgt bestimmt:

1. 1Die Flache der Bundesrepublik wird in Raumordnungsregionen unterteilt.
2Dies sind grof3raumige funktional abgegrenzte Analyseeinheiten entsprechend der
Raumberichterstattung. sKriterien zur Bestimmung eines Regionstyps sind Zentrali-
tat, d. h. die zentraldrtliche Bedeutung des grof3ten Zentrums innerhalb der Region,
sowie die Einwohnerdichte.

2. 1Die Kreise, kreisfreien Stadte und Kreisregionen der Bundesrepublik
Deutschland werden verschiedenen Kreistypen zugeordnet. ;Die Zuordnung erfolgt
nach den Kriterien:

a) Unterscheidung von Kernstadten und Landkreisen oder Kreisregio-
nen; Kernstadte: kreisfrei, ab 100 000 Einwohnern;

b) Unterscheidung von Kernstadten, Landkreisen und Kreisregionen je
nach siedlungsstrukturellem Grundtyp (= Typ, in dem sich der Kreis
befindet; = Lage im Grundtyp);

c) Unterscheidung von Kreisen und Kreisregionen innerhalb der Regi-
onsgrundtypen je nach Bevolkerungsdichte.

Die Einzelzuordnung der Kreise, kreisfreien Stadte und der Kreisregionen zu den
verschiedenen Planungskategorien — entsprechend auch grundsatzlich die Zuord-
nung der Planungsbereiche der vertragsarztlichen Versorgung — ergibt sich aus der
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Zusammenstellung der Kreiszuordnungen nach den Analysen des Bundesamtes fur
Bauwesen und Raumordnung (Anlage 3.1).

§ 8 Feststellung der arztgruppenspezifischen Verhaltniszahlen

Gemal der Berechnungsweise in den §§ 4 und 5 ergeben sich danach fur folgende
Arztgruppen die folgenden Verhaltniszahlen fir den allgemeinen Versorgungsgrad
als Ausgangsrelationen fir die Feststellung von Uberversorgung oder Unterversor-
gung (Allgemeine Verhaltniszahlen); siehe nachfolgende Tabelle Einwoh-
ner/Arztrelation.

§ 8a Modifikation der Verhaltniszahlen durch einen Demografiefaktor

(1) 1Liegt in einem Planungsbereich bei einer Arztgruppe gemal § 4 die durchschnittliche
Zahl der Behandlungsfalle (ambulant/kurativ) der letzten vier Quartale Uber dem arzt-
gruppenspezifischen Bundesdurchschnitt des gleichen Zeitraums, so wird — mit Aus-
nahme der Arztgruppe der Kinderarzte — die Verhaltniszahl durch Multiplikation mit ei-
nen Demografiefaktor modifiziert. ;Der Demografiefaktor wird durch Altersfaktoren und
einen Leistungsbedarfsfaktor gemafR den Absatzen (2) bis (4) berechnet.

(2) 1Die Altersfaktoren sind die Anteile der unter 60-jahrigen bzw. 60-jahrigen und alteren
Bevolkerung an der Gesamtbevolkerung in Prozent. ,Sie werden fur die Frauenarzte
auf der Basis der Frauen berechnet. ;Bei den anderen Arztgruppen gemaf § 4 wer-
den Frauen und Manner gezahlt. 4Die Altersfaktoren werden in allgemeine Altersfakto-
ren nach Nr. 1 und regionale Altersfaktoren nach Nr. 2 unterschieden.

1. Die allgemeinen Altersfaktoren werden auf der Basis der in § 5 festgelegten
Bevolkerungsstande berechnet.

Daraus ergeben sich folgende allgemeine Altersfaktoren:

Arztgruppe Allgemeiner Allgemeiner
Altersfaktor Altersfaktor
unter 60 60 und alter

Anasthesisten 78,2 21,8

Augenarzte 79,2 20,8

Chirurgen 79,2 20,8

Facharztlich tatige Internisten 79,0 21,0

Frauenarzte 74,9 251

HNO-Arzte 79,2 20,8

Hautarzte 79,2 20,8

Kinderarzte - -

Nervenarzte 79,2 20,8

Orthopaden 79,2 20,8

Psychotherapeuten 78,2 21,8

Radiologen 79,2 20,8
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3)

(4)

(8)

Urologen 79,2 20,8
Hausarzte 79,0 21,0

2. Die regionalen Altersfaktoren werden auf der Basis des letzten amtlichen Stan-
des der Wohnbevdlkerung im Planungsbereich berechnet.

1Der Leistungsbedarfsfaktor wird auf der Basis der Abrechnungsstatistik der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung berechnet. ;Es ist der Leistungsbedarf in Punkten far
die vier letzten Abrechnungsquartale getrennt fur die Arztgruppen gemaR § 4 und fur
die Altersgruppen der Versicherten unter 60 Jahren bzw. 60 Jahre und alter zu ermit-
teln. 3Die ermittelten Punktzahlen sind durch die Anzahl der Versicherten der jeweili-
gen Altersgruppe zu teilen. 4Bei der Arztgruppe der Frauenarzte sind nur die Frauen
zu zahlen. slIn jeder Arztgruppe wird nun der Leistungsbedarf je Versicherten der 60-
Jahrigen und alteren durch den Leistungsbedarf je Versicherten der unter 60-Jahrigen
geteilt. sDas Ergebnis ist der Leistungsbedarfsfaktor. ;Diese Relation drickt das Ver-
haltnis des Behandlungsbedarfs der 60-jahrigen und alteren Bevolkerung zu dem der
bis 60 Jahrigen aus.

1Der Demografiefaktor wird je Arztgruppe aus den Altersfaktoren und dem Leistungs-
bedarfsfaktor der jeweiligen Arztgruppe bestimmt:

Es wird die Summe aus dem allgemeinen Altersfaktor unter 60 und dem Produkt von
allgemeinem Altersfaktor der 60-jahrigen und alteren Bevdlkerung mal Leistungsbe-
darfsfaktor gebildet. ;Diese Summe wird geteilt durch die Summe aus regionalem Al-
tersfaktor unter 60 und dem Produkt von regionalem Altersfaktor grof3er/gleich 60 mal
Leistungsbedarfsfaktor.

Die Berechnungen der Absatze (1) bis (4) werden einmal pro Jahr von der zustandi-
gen Kassenarztlichen Vereinigung durchgeflthrt.

Die Anpassung der Verhaltniszahl der Arztgruppen erfolgt nach Durchfiihrung der Be-
rechnungen jeweils zum 30. Juni eines Jahres.

Liegen die Voraussetzungen des Absatzes eins nicht mehr vor, so kommt der
Demografiefaktor nicht weiter zur Anwendung.

1Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberprift die Regelungen nach Absatz 1 bis 7
jahrlich auf ihre Auswirkungen und Geeignetheit, ihre Zielsetzung zu erreichen, erst-
mals spatestens zwei Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinienanderung und passt ggf.
die Richtlinie auf Grundlage der Uberprifung an. »Zu diesem Zweck werden Neuzu-
lassungen aufgrund der Regelungen nach Absatz 1 bis 7 erfasst, gegliedert nach
Arztgruppen und Planungsbereichen und soweit moglich einschlielich ihrer kleinrau-
migen Verteilung.

Bei der Besetzung von Arztsitzen, die aufgrund des Demografiefaktors ausgeschrie-
ben werden, hat der Zulassungsausschuss darauf hinzuwirken, dass moglichst solche
Bewerber Berucksichtigung finden, die zusatzlich zu ihrem Fachgebiet Uber eine ge-
rontologisch/geriatrische Qualifikation verfugen.
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Rechenbeispiel

Ausgangslage

Planungsbereich: XY

Planungsbereichstyp: 7

Bevdlkerung im PB: 342.140 (2008)
Arztgruppe: Orthopaden

Allgemeine Verhiltniszahl: 34.214

Arzte: 10

Versorgungsgrad ohne Demografiefaktor: 100 %

Fallzahldurchschnitt Orthopaden Planungsbereich XY (1. bis 4. Quartal 2008): 5.000
Fallzahldurchschnitt Orthopaden BUND (1. bis 4. Quartal 2008): 4.500
Allgemeine Altersfaktoren Arztgruppe Orthopaden: 79,2 % (<60 J.); 20,8 % (60 J ua) (1990)
Regionale Altersfaktoren PB X: 70 % (<60 J.); 30 % (60 J ud) (2008)
Leistungsbedarfsfaktor: 2,5

Berechnung

Da der Fallzahldurchschnitt der Orthopaden im Planungsbereich XY Uber dem Bundesdurchschnitt liegt,
wird der demografische Korrekturfaktor bertcksichtigt.

Die allgemeinen Alterfaktoren fiir die Arztgruppe der Orthopaden ergeben sich gem. § 5 aus den Bevoélke-
rungsdaten aus dem Jahr 1990 (West). Gemal § 8a Abs. 2 Nr. 1 betrug der Anteil der unter 60-Jahrigen im
Basisjahr 79,2 Prozent, der 60-jahrigen und alteren Bevolkerung 20,8 Prozent.

Aus der Abrechnungsstatistik der KBV geht fiir das Jahr 2008 ein Leistungsbedarfsfaktor fir die 60-jahrige
und altere Bevdlkerung von 2,5 hervor.

Ermittlung des Demografiefaktors:

Anteil in % <60 Bevdlkerung West 1990 + (Anteil in % >60 West 1990 * LBF fur AG)
Anteil in % <60 Planungsbereich XY 2008 + (Anteil in % >60 Planungsbereich XY 2008 * LBF fir AG)

79.2 + (20,8 * 2.5)
70 + (30 * 2,5)

Demografiefaktor: 0,90482759
Korrigierte Verhaltniszahl: 34.214*0,90482759=30.957,7
Berechnung des Versorgungsgrades: 30.957,7 *10*100

342.140

Versorgungsgrad nach Beriicksichtigung des Demografiefaktors: 90,5 Prozent
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Die Berlcksichtigung eines demografischen Faktors ,korrigiert” den Versorgungsgrad von
vormals 100 auf 90,5 Prozent.
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Einwohner / Arztrelation (Allgemeine Verhaltniszahlen)

fur die nach dem 3. Abschnitt, § 6 definierten Raumgliederungen

Anasthe- Augen- Chi- Facharzt- Frauen- HNO- Haut- Kinder- Nerven- Ortho- Psycho- Radio- Uro- Haus-
sisten arzte rurgen lich tatige arzte Arzte Arzte arzte arzte paden thera- logen logen arzte
Raumgliederung Internisten peuten
Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner | Einwohner
je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt je Arzt
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

GroBe Verdichtungsraume
1 Kernstadte 25958 13177 | 24 469 12 276 6916 16884 | 20812 14188 | 12864 | 13242 2577 | 25533 | 26641 1585
2 Hochverdichtete Kreise 60689 | 20840 | 37406 30563 | 11222 | 28605 | 40046 | 17221 30212 | 22693 8129 | 61890 | 49814 1872
3 Normalverdichtete Kreise 71726 | 23298 | 44367 33 541 12236 | 33790 | 42167 | 23192 | 34947 | 26854 10139 | 83643 | 49536 1767
4 Landliche Kreise 114062 | 23195 | 48046 34388 | 13589 | 35403 | 51742 | 24460 | 40767 | 30575 15692 | 67265 | 53812 1752
Verdichtungsansatze
5 Kernstadte 18 383 11017 | 21008 9574 6711 16 419 16996 | 12860 | 11909 | 13 009 3203 | 24333 | 26017 1565
6 Normalverdichtete Kreise 63546 | 22154 | 46649 31071 12525 | 34822 | 41069 | 20399 | 28883 | 26358 8389 | 82413 | 52604 1659
7 Landliche Kreise 117612 | 25778 | 62036 44868 | 14701 42129 | 55894 | 27809 | 47439 | 34214 16615 | 156813 | 69 695 1629
Landliche Regionen
8 Verdichtete Kreise 53 399 19639 | 44650 23148 | 10930 | 28859 | 35586 | 20489 | 30339 | 20313 10338 | 60678 | 43026 1490
9 Landliche Kreise 137442 | 25196 | 48592 31876 | 13697 | 37794 | 60026 | 26505 | 46384 | 31398 | 23106 | 136 058 | 55159 1474
Sonderregion
10 Ruhrgebiet 58218 | 20440 | 34591 24396 | 10686 | 25334 | 35736 | 19986 | 31373 | 22578 8743 | 51392 | 37215 2134

Quelle: Statistik der KBV und Bundesamt fur Bauwesen und Raumordnung (BBR)

Berechnungsgrundlage: BBR-Typisierung 1997, Bevoélkerungsstand und Arztzahlen: Bundeslander West

zum 31. Dezember 1990, Anésthesisten (31. Dezember 1997), Psychotherapeuten (Einw.: 31. Dezember 1997, Psy.: 1. Januar 1999), Hausarzte und facharztlich tatige Internisten (glltig ab
1. Januar 2001, Einwohner- und Arztzahlen zum 31. Dezember 1995 in der Regionalstruktur vom 31. Dezember 1998): Bundesgebiet insgesamt
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4. Abschnitt: )
Feststellung von Uberversorgung

§ 9 MaRstibe zur Feststellung von Uberversorgung

Bei der Feststellung von Uberversorgung hat der Landesausschuss auf der Grund-
lage der Zuordnung des zu prufenden Planungsbereiches gemafl § 7 Abs. 2 in Ver-
bindung mit Anlage 3 sowie auf der Grundlage der danach gemal § 8 fur die zu
prufende Arztgruppe mafigeblichen Allgemeinen Verhaltniszahlen wie folgt zu ver-
fahren:

1. Fur die Arztgruppe ist die ortliche (planungsbereichsbezogene) Verhaltnis-
zahl nach dem Verfahren nach den §§ 10 und 11 festzustellen;

2. Gegebenenfalls sind Korrekturfaktoren nach den §§ 14 bis 17 zu bericksichti-

gen;

3. Eine eventuelle Uberversorgung durch Vergleich der beiden Verhaltniszahlen
ist gemal} § 18 festzustellen.

§ 10 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades

(1)

1Die ortliche Verhaltniszahl wird auf der Grundlage der zum Zeitpunkt der Feststel-
lung im Planungsbereich zur vertragsarztlichen Versorgung zugelassenen Ver-
tragsarzte der Arztgruppe im Verhaltnis zur Einwohnerzahl ermittelt. ,.Die Zahl der
Einwohner bemisst sich nach der Wohnbevoélkerung nach dem letzten amtlichen
Stand.

1Bei der erstmaligen Feststellung des Landesausschusses gemafl} Artikel 33 § 3
Abs. 2 des Gesundheitsstrukturgesetzes sind in die Zahl der im Planungsbereich
zugelassenen Vertragsarzte auch solche Arzte einzubeziehen, die bis zum
31. Januar 1993 einen Antrag auf Zulassung gestellt haben und deren Antrag am
1. April 1993 noch anhangig war, es sei denn, der Antrag auf Arztregistereintragung
oder auf Zulassung ist zum Zeitpunkt der Feststellung rechtswirksam abgelehnt.
oDie Anrechnung erfolgt mit dem Faktor 1.
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§ 11 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades fiir Vertragspsychotherapeu-

(1)

(2)

ten

Zur Feststellung des regionalen Versorgungsgrades fur die Arztgruppe der Psycho-
therapeuten sind folgende zum Zeitpunkt der Feststellung an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende psychotherapeutische Leistungserbringer zu zahlen:

1. Zugelassene Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie so-
wie Facharzte flur Psychotherapeutische Medizin;

2. Gemal § 95 Abs. 13 SGB V als ausschlieldlich psychotherapeutisch tatig zuge-
lassene Vertragsarzte; dasselbe gilt fir ausschlie8lich psychotherapeutisch ta-
tige Vertragsarzte, welche gemall § 24 im Wege des Sonderbedarfs zugelas-
sen sind;

3. Vertragsarzte, welche entsprechend dem Umfang ihres psychotherapeutischen
Leistungsanteils am Gesamtumfang ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit nach den
nachstehenden Vorschriften in § 12 als ausschliel3lich psychotherapeutisch ta-
tige Arzte gelten;

4. Vertragsarzte, die vom Zulassungsausschuss gemafl § 95 Abs. 13 SGB V auf
der Grundlage einer gleichzeitigen Zulassung fur ihr Fachgebiet als
Uuberwiegend psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte zugelassen sind;

5. Vertragsarzte, die entsprechend ihrem psychotherapeutischen Leistungsanteil
am Gesamtumfang ihrer vertragsarztlichen Tatigkeit als Uberwiegend psycho-
therapeutisch tatige Arzte gemaly den nachfolgenden Vorschriften in § 12 gel-
ten;

6. Zugelassene Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten;

7. Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten, welche gemal § 95 Abs. 11 SGB V zur Teil-
nahme an der vertragsarztlichen Versorgung ermachtigt sind.

1FUr die erstmalige Bestimmung der Arztgruppe der ausschlieB3lich psychotherapeu-
tisch tatigen oder uberwiegend psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzte nach Ab-
satz 1 Nr. 3 bis 5 gilt § 5 Abs. 6 Nr. 1 entsprechend; fur die kiinftigen Feststellungen
des Versorgungsgrades wird jeweils auf den 31. Dezember des vorausgegangenen
Jahres auf der Grundlage einer durchschnittlichen Berechnung des ersten bis dritten
Quartals des Vorjahres und des vierten Quartals des vor dem Vorjahr liegenden Jah-
res abgestellt. ;Wird der Zeitraum von vier Quartalen wegen der Dauer der voraus-
gegangenen Tatigkeit des Arztes nicht ausgefullt, ist auf der Grundlage der tatsachli-
chen Tatigkeitsdauer der Anteil der psychotherapeutischen Leistungen am Gesamt-
anteil der arztlichen Leistungen zu ermitteln. ;Die Uberwiegend psychotherapeutisch
tatigen oder als solche neben ihrer Zulassung im Fachgebiet zugelassenen Ver-
tragsarzte werden auch beim ortlichen Versorgungsgrad ungeachtet ihres tatsachli-
chen Leistungsanteils mit dem Faktor 0,7 angerechnet.
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§ 12 Anrechnungsfaktoren fur Vertragspsychotherapeuten

1Bei nach dem 1. Januar 1999 im Sinne des § 11 Abs. 1 Nr. 3 bis 5 zugelassenen
Vertragsarzten, welche nicht als Facharzte fur Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie oder Facharzte fur Psychotherapeutische Medizin zugelassen sind oder
nicht als ausschlieBlich psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte gemall § 95
Abs. 13 SGB V zugelassen sind, wird der Status des ausschliel3lich psychotherapeu-
tisch tatigen Vertragsarztes oder des Uberwiegend psychotherapeutisch tatigen Ver-
tragsarztes (Anrechnungsfaktor 1 oder 0,7) auf der Grundlage der Feststellungen der
Kassenarztlichen Vereinigung auf Verlangen des Landesausschusses fur die erstma-
lige Feststellung nach MalRgabe des § 11 Abs. 2 festgelegt. ;Der Status wird jahrlich
erneut zum Stichtag des 31. Dezember, insoweit erstmals zum 31. Dezember 2000,
Uberpruft, wobei auf den Durchschnitt anhand der arztbezogenen Abrechnungsdaten
der jeweils letzten vier verfiUgbaren Quartale (erstes bis drittes Quartal im Stichtags-
Jahr und das vierte Quartal des Vorjahres zum Stichtags-Jahr) abgestellt wird.
sStehen fur die Beurteilung des Status eines Vertragsarztes vier Quartale nicht zur
Verflugung, ist der Leistungsumfang fur die Berechnung des Anrechnungsfaktors an-
hand der vorhandenen Abrechnungsquartale zu berechnen oder zu ermitteln.

§ 13 Berechnung der Allgemeinen Verhaltniszahlen fir Hausarzte sowie fir Internis-

ten

Fur die erstmalige Berechnung der Allgemeinen Verhaltniszahlen fur die Arztgruppe
der Hausarzte sowie die Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilneh-
menden Internisten zum Stichtag des 31. Dezember 1995 sind die Arzt- und Einwoh-
nerzahlen zu diesem Stichtag in Verbindung mit der Regionalstruktur (kreisfreie
Stadte und Landkreise sowie Kreisregionen) zum Stichtag des 31. Dezember 1998
heranzuziehen.?

§ 14 Feststellung von Uberversorgung (ohne Korrekturfaktoren)

Ergibt der danach vorzunehmende Vergleich zwischen der fur den Planungsbereich
maldgeblichen Allgemeinen Verhaltniszahl fur die Arztgruppe und der fir den Pla-
nungsbereich ermittelten 6rtlichen Verhaltniszahl eine Uberschreitung von 10 v. H.
(die Allgemeine Verhaltniszahl ist um 10 Prozentpunkte gréfl3er als die ortliche Ein-
wohner/Arztrelation), so ist grundsatzlich von Uberversorgung auszugehen, sofern
nicht nach den Nrn. 16* und 17° der bisherigen Fassung oder nach den §§ 15 bis 17
eine entsprechende Korrektur vorzunehmen ist.

16.Y

1Bei Feststellungen zum értlichen Versorgungsgrad in der Arztgruppe der Allgemeinmedizin
sind Anteile der Arztgruppe der Internisten fiir denselben Planungsbereich wie folgt zu be-
riicksichtigen: ,Ein tber 110 v. H. der Allgemeinen Verhéltniszahl liegender Versorgungs-
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gradanteil der internistischen Versorgung ist der allgemeinmedizinischen Versorgung mit ei-
nem Faktor von 0,8 zuzurechnen. sDie so erhéhte értliche Verhéltniszahl der Arztgruppe der
Allgemeinmedizin ist der Vergleichsmal3stab zur Allgemeinen Verhéltniszahl.

17.° Bei Feststellungen in der Arztgruppe der Internisten gilt Nummer 16 entsprechend mit der
MaRgabe, dass Versorgungsgradanteile (iber 110 v. H. in der allgemeinmedizinischen Ver-
sorgung der internistischen Arztgruppe mit dem Faktor 0,8 zuzurechnen sind.

%) Anmerkung zu § 13:
Wegen der insbesondere in den neuen Bundesléndern nach 1994 und vor 1998 durchgefiihrten
Gebietsreformen wurde das aktuelle amtliche Gemeindeverzeichnis des Statistischen Bundes-

amtes, welches im Monat Mérz 2000 zum Stichtag des 31. Dezember 1998 vorlag, zur Definiti-
on der Regionalstruktur herangezogen.

Anmerkung zu den Nummern 16 und 17:
) Nummer 16 tritt mit Wirkung zum 31. Dezember 2000 auRer Kraft.
®) Nummer 17 tritt mit Wirkung zum 31. Dezember 2000 aul3er Kraft.
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§ 15 Feststellung von Uberversorgung fiir Hausirzte

(1)

(2)

3)

Bei der erstmaligen Feststellung des regionalen Versorgungsgrades in der Arzt-
gruppe der Hausarzte werden die der Arztgruppe der Hausarzte gemald § 4 zuzu-
ordnenden Arzte zum Stand vom 31. Dezember 2000 erfasst.

Hausarzte, welche zu diesem Stichtag der Arztgruppe der ausschlieRlich psycho-
therapeutisch tatigen Arzte zuzuordnen sind, werden nicht, Hausarzte, welche zu
diesem Stichtag der Arztgruppe der Uberwiegend psychotherapeutisch tatigen Arzte
zuzuordnen sind, werden mit dem Faktor 0,3 erfasst.

Hausarzte, welche neben der Hausarztfunktion eine facharztliche Tatigkeit unter
einer weiteren Facharztbezeichnung wahrnehmen, werden mit dem Faktor 0,5 er-
fasst.

§ 16 Feststellung von Uberversorgung fiir psychotherapeutisch titige Arzte

Vertragsarzte, welche neben ihrer Zulassung im Fachgebiet als Gberwiegend psy-
chotherapeutisch tatige Arzte zugelassen sind oder als tiberwiegend psychothera-
peutisch tatige Arzte erfasst und in der Arztgruppe der Psychotherapeuten mit dem
Faktor 0,7 angerechnet werden, werden bei der Bestimmung der regionalen Ver-
haltniszahl der Arztgruppe, in der sie im Fachgebiet zugelassen sind, mit dem Fak-
tor 0,3 angerechnet.

§ 17 Berucksichtigung von Anrechnungsfaktoren bei Zulassungen und Anstel-

(1)

(2)

3)

(4)

lungen

Arzte, welche als Vertragsarzt fiir zwei Gebiete zugelassen sind, werden bei Fest-
stellungen zum ortlichen Versorgungsgrad der jeweiligen Arztgruppe mit dem Fak-
tor 0,5 zugerechnet.

Arzte, welche durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem Zulassungsausschuss
ihren Versorgungsauftrag auf die Halfte gemaR § 19 a Abs. 2 Arzte-ZV beschrankt
haben oder bei denen der Zulassungsausschuss die halftige Entziehung der Zulas-
sung beschlossen hat, werden mit dem Faktor 0,5 erfasst.

Angestellte Arzte eines Vertragsarztes nach § 95 Abs. 9 Satz 1 SGB V und die in
einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzte werden entsprechend
ihrer Arbeitszeit mit den Anrechnungsfaktoren nach §§ 23 i und 38 auf den Versor-
gungsgrad angerechnet.

Endet die Leistungsbegrenzung nach § 23 bei Aufhebung der Zulassungsbeschran-
kungen durch die Anordnung des Landesausschusses nach § 16 b Abs. 3 und 4
Arzte-ZV, wird der angestellte Arzt eines Vertragsarztes oder eines medizinischen
Versorgungszentrums bei der Ermittlung des Versorgungsgrades nach dem An-
rechnungsfaktor gemal Absatz 3 berlcksichtigt.
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§ 18 Berechnung des regionalen Versorgungsgrades mit Korrekturfaktor

Uberschreitet der nach den vorstehenden Bestimmungen korrigierte ortliche Versor-
gungsgrad als ortliche Verhaltniszahl die Allgemeine Verhaltniszahl um 10 v. H. —
dies ist der Fall, wenn die Allgemeine Verhaltniszahl um 10 Prozentpunkte groRer ist
als die 6rtliche Einwohner/Arztrelation — , so liegt Uberversorgung vor.

§ 19 Berechnungsformein

1FUr die Berechnungen nach den §§ 9 bis 18 kdnnen die Formeln in der Anlage 5
verwendet werden. ;Das Verfahren der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen
richtet sich nach § 103 SGB V.

§ 20 Mitteilungen der Kassenarztlichen Vereinigungen zum Stand der vertrags-

§ 21

arztlichen Versorgung

1Der Landesausschuss hat auf der Grundlage von Mitteilungen der Kassenarztlichen
Vereinigungen uber die vom Zulassungsausschuss ausgesprochenen Zulassungen
im Planungsbereich in geeigneten Zeitabstdanden den Stand der Versorgung zu
Uberprufen. ,Die Mitteilung erstreckt sich bei psychotherapeutisch tatigen Vertrags-
arzten auch auf die gemal § 12 jeweils zum 31. Dezember des Jahres zu treffende
Feststellung Uber die Zuordnung von Vertragsarzten als ausschliel3lich psychothera-
peutisch tatige oder Uberwiegend psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte. ;Die
Kassenarztliche Vereinigung verwendet bei ihren Mitteilungen das in der Anlage 4
vorgesehene Ubersichtsblatt.

Feststellungen des Landesausschusses zum regionalen Versorgungsgrad fiir
Vertragspsychotherapeuten

1Uber den regionalen Versorgungsgrad in der Arztgruppe der Psychotherapeuten hat
der Landesausschuss erstmalig spatestens zum 31. Oktober 1999 Feststellungen zu
treffen. ,Zu diesem Zweck teilen die Kassenarztlichen Vereinigungen die daflr not-
wendigen Angaben in Entsprechung zu § 20 spatestens zum 15. September 1999
mit.

§ 22 Feststellungen des Landesausschusses zum regionalen Versorgungsgrad

(1)

Bei der Feststellung nach § 21 hat der Landesausschuss fur jeden Planungsbereich
gemal § 101 Abs. 4 SGB V folgende Feststellungen zu treffen:
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1. Der Versorgungsgrad fur den Planungsbereich ist anhand der Allgemeinen
Verhaltniszahl zu ermitteln und in Psychotherapeuten-Zahlen auszudriucken.

2. Anhand der Psychotherapeutenzahl nach Nummer 1 ist ein 25-prozentiger
Anteil fur psychotherapeutische Arzte in Zahlen der Arzte festzustellen.

3. Anhand der Psychotherapeutenzahl nach Nummer 1 ist ein 20-prozentiger
Anteil fUr die Leistungserbringer festzustellen, die gem. § 5 Abs. 6a der Be-
darfsplanungs-Richtlinie ausschlieB3lich Kinder und Jugendliche psychothera-
peutisch behandeln.

4. Bei der Beurteilung von Uberversorgung sind die Versorgungsanteile nach
den Nummern 2 und 3 mit den zahlenmaBig voll in Betracht kommenden Arz-
ten und Psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zugrunde zu legen, auch soweit der Versor-
gungsanteil durch eine entsprechende Zahl der Psychotherapeuten nicht
ausgeschopft ist (§ 101 Abs. 4 Satz 5 und 6 SGB V).

5.  Stellt der Landesausschuss Uberversorgung fest, hat er zugleich eine Fest-
stellung zu treffen, in welchem Umfang gemal’ § 101 Abs. 4 SGB V — ausge-
driickt in Psychotherapeutenzahlen — in jedem Versorgungsanteil Arzte so-
wie Psychologische Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zugelassen werden kénnen, wenn die Ver-
sorgungsanteile nicht ausgeschopft sind.

6. 1Die Feststellungen nach den Nummern 2 bis 5 sind auf der Grundlage der
Mitteilungen der Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 20 zu treffen. ;Die
letztmalige Feststellung ist spatestens am 30. November 2007 mit Wirkung
fiir das Jahr 2008 zu treffen.®’

®) Rechenbeispiel zu § 22 Abs. 1 Nummer 6:

Annahme: Einwohner im Planungsbereich: 210 000 Personen
Allgemeine Psychotherapeuten-Verhéltniszahl, Raumtyp 2: 1 : 4 773.

100 %-Soll-Versorgungsgrad: 44 Psychotherapeuten (210 000 : 4 773 = 43,997 ~ 44),
Grenze zur Uberversorgung: 49 Psychotherapeuten (210 000 : 4 773 x Faktor 1,1 = 48,397 ~49)

In diesem Planungsbereich sind tatséchlich 15 &rztliche Psychotherapeuten sowie 32 Psychologi-
sche Psychotherapeuten, also insgesamt 47 Psychotherapeuten tétig, womit dieser Planungsbe-
reich fiir weitere Zulassungen offen wére.

Nach der 40 %-Regelung liegt der Mindestversorgungsanteil fiir jede der beiden Berufsgruppen bei
18 Personen. (210 000 : 4 773 x Faktor 0,4 = 17,598 ~ 18).

Somit liegt die Arztgruppe der Psychologischen Psychotherapeuten einschlie3lich Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeuten mit 32 Personen (iber dem 40 %-Anteil, die der éarztlichen Psy-
chotherapeuten hingegen mit 15 um 3 Personen darunter.
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Gemdl3 § 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V sind die Versorgungsanteile von 40 v. H. der Allgemeinen
Psychotherapeuten-Verhéltniszahl bei der Feststellung der Uberversorgung mitzurechnen.

Im vorliegenden Beispiel hat dies folgende Auswirkung:

Die Arztgruppe der Psychologischen Psychotherapeuten wird mit 32 Personen und die der éarztli-
chen Psychotherapeuten mit ihrem 40 %-Anteil, also mit fiktiven 18 Personen und nicht etwa mit
den tatséchlich tétigen 15 Personen, berechnet, was in der Summe 50 Personen ergibt — mit der
Konsequenz einer grundsatzlichen Psychotherapeuten-Zulassungssperre fir diesen Planungsbe-
reich.

Nach der gesetzlichen Regelung diirfen aber in diesem Beispiel so lange érztliche Psychothera-
peuten trotz der Zulassungsbeschrénkung zugelassen werden, bis deren Zahl 18 Personen er-
reicht, also noch 3 Arzte.

(2) 1Ordnet der Landesausschuss Zulassungsbeschrankungen wegen Uberversorgung
an, darf der Zulassungsausschuss nach MalRgabe der vom Landesausschuss flr den
jeweiligen Versorgungsanteil nach Absatz 1 Nummer 5 festgestellten nicht ausge-
schopften Psychotherapeutenzahlen Zulassungen erteilen. ;Der Zulassungsaus-
schuss entscheidet nach MalRgabe der Regelungen in § 23. 3lm Falle von Zulas-
sungsbeschrankungen geht der Antrag auf Zulassung als ausschlieldlich psychothe-
rapeutisch tatiger Vertragsarzt im Hinblick auf die Ausschopfung des Versorgungsan-
teils der Arzte einem Antrag auf Zulassung als (iberwiegend psychotherapeutisch ta-
tiger Vertragsarzt vor, wenn so viele Antrdge von Arzten vorliegen, dass der Versor-
gungsanteil ausgeschopft wird.

§ 23 Zulassungsverfahren nach Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen

(1) Kommt der Landesausschuss nach einer erstmaligen Feststellung von Uberversor-
gung aufgrund der weiteren Entwicklung und seiner Prufung zu der Folgerung, dass
Uberversorgung nicht mehr besteht, so ist der Aufhebungsbeschluss hinsichtlich der
Zulassungsbeschrankungen mit der Auflage zu versehen, dass Zulassungen nur in
einem solchen Umfang erfolgen diirfen, bis fiir die Arztgruppe Uberversorgung ein-
getreten ist.

(2) 1Fur Arzte oder Psychotherapeuten, die gemaR § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V in
beschrankter Zulassung zur gemeinsamen Berufsaustbung zugelassen sind, und die
nach den §§ 23 g oder 23 h in gesperrten Planungsbereichen nicht auf den Versor-
gungsgrad angerechnet werden, bewirkt die Aufhebung der Zulassungsbeschran-
kungen nach Absatz 1 im Fachgebiet, dass fiir solche Arzte oder Psychotherapeuten
die Beschrankung der Zulassung und die Leistungsbegrenzung fur die Gemein-
schaftspraxis nur nach MalRgabe der Bestimmung zum Umfang des Aufhebungsbe-
schlusses enden, und zwar in der Reihenfolge der jeweils langsten Dauer der ge-
meinsamen Berufsausubung. ;Die Beendigung der Beschrankung der Zulassung auf
die gemeinsame Berufsausibung und der Leistungsbegrenzung nach zehnjahriger
gemeinsamer Berufsausubung bleibt unberuhrt (§ 101 Abs. 3 Satz 2 SGB V).
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(2a) Unter Berucksichtigung der Vorrangigkeit der in Absatz 2 Satz 1 geregelten Reihen-

(4)

folge von Arzten und Psychotherapeuten, deren Zulassungsbeschrankung und Leis-
tungsbegrenzung aufgehoben wird, endet die Beschrankung der Leistungsbegren-
zung bei angestellten Arzten gemaR § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V nach MaRgabe
der Bestimmung des Umfanges des Aufhebungsbeschlusses, und zwar in der Rei-
henfolge der jeweils langsten Dauer der Jahre der Anstellung.

1Uber Antrage auf (Neu-)Zulassung entscheidet der Zulassungsausschuss nach
Maligabe der folgenden Regelungen:

1.  Der Beschluss des Landesausschusses nach Absatz 1 ist zum nachstmdgli-
chen Zeitpunkt in den fur amtliche Bekanntmachungen der Kassenarztlichen
Vereinigung vorgesehenen Blattern zu veroffentlichen.

2. 4In der Veroffentlichung sind die Entscheidungskriterien nach Nummer 3 und
die Frist (in der Regel sechs bis acht Wochen) bekannt zu machen, innerhalb
der potentielle Bewerber ihre Zulassungsantrage abzugeben und die hierfur
erforderlichen Unterlagen gemaR § 18 Arzte-ZV beizubringen haben. ;Der
Zulassungsausschuss berucksichtigt bei dem Auswahlverfahren nur die nach
der Bekanntmachung fristgerecht und vollstandig abgegebenen Zulassungs-
antrage.

3. Unter mehreren Bewerbern entscheidet der Zulassungsausschuss nach
pflichtgemalRem Ermessen unter Bertcksichtigung folgender Kriterien:

— berufliche Eignung,

— Dauer der bisherigen arztlichen Tatigkeit,

— Approbationsalter,

— Dauer der Eintragung in die Warteliste gemals § 103 Abs. 5 Satz 1
SGB V.

oBei der Auswahl unter mehreren geeigneten Bewerbern soll die raumliche Wahl des
Vertragsarztsitzes und ihre Beurteilung in Hinblick auf die bestmdgliche Versorgung
der Versicherten berlcksichtigt werden.

Uber die Beendigung von Zulassungs- und Leistungsbegrenzungen gemaR § 101
Abs. 1 Satz1 Nr.4 und 5 SGBV ist vorrangig vor Antragen auf (Neu-)Zulassung,
und zwar in der Reihenfolge der jeweils langsten Dauer der gemeinsamen Berufs-
ausubung oder der Anstellung zu entscheiden.
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5. Abschnitt:
Zulassung zur gemeinsamen Berufsausuibung bei Zulassungs-
beschrankungen

§ 23 aVoraussetzungen fiir eine Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiibung bei

Zulassungsbeschrankungen

Auf Antrag hat der Zulassungsausschuss einen Arzt in einem Planungsbereich, fur
dessen Arztgruppe Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, zur gemeinsamen
Berufsausubung mit einem bereits zugelassenen Arzt (Vertragsarzt) derselben Arzt-
gruppe mit den Rechtswirkungen des § 101 Abs. 3 SGB V zuzulassen, wenn folgen-
de Voraussetzungen erfullt sind:

1.  Der antragstellende Arzt erflllt in seiner Person die Voraussetzungen der Zu-
lassung (im Folgenden Antragsteller).

2. Der Vertrag Uber die gemeinsame Berufsausibung stellt einen Vertrag zur
Bildung einer Gemeinschaftspraxis dar, der die Voraussetzungen der Ge-
nehmigungsfahigkeit geman § 33 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV erfullt.

3. Der Antragsteller gehort derselben Arztgruppe wie der Vertragsarzt an, wobei
im Einzelnen die Regelungen nach § 23 b zu beachten sind.

4. Der Vertragsarzt und der Antragsteller erklaren sich gegenuber dem Zulas-
sungsausschuss schriftlich bereit, wahrend des Bestandes der Gemein-
schaftspraxis mit dem Antragsteller den zum Zeitpunkt der Antragstellung
bestehenden Praxisumfang nicht wesentlich zu Uberschreiten, und erkennen
die dazu nach Malgabe der nachfolgenden Bestimmungen vom Zulas-
sungsausschuss festgelegte Leistungsbeschrankung an; soll der Antragsstel-
ler in eine bereits gebildete Gemeinschaftspraxis aufgenommen werden, so
sind die Erklarungen von allen Vertragsarzten abzugeben.

§ 23 bFachidentitat

(1)

1Bei der gemeinsamen Berufsausibung ist eine Fachidentitat im Sinne des § 101
Abs. 1 Nr. 4 SGB V erforderlich. ;Fachidentitat liegt vor, wenn die Facharztkompe-
tenz und, sofern eine entsprechende Bezeichnung gefuhrt wird, die Schwerpunkt-
kompetenz tibereinstimmen. sEiner Ubereinstimmung steht nicht entgegen, wenn nur
einer der Arzte Uber eine Schwerpunktbezeichnung oder Schwerpunktkompetenz
verfugt. 4Sind mehrere Vertragsarzte bereits in gemeinsamer Berufsausibung (Ge-
meinschaftspraxis) zugelassen, genigt die Ubereinstimmung des Gebietes oder der
Facharztkompetenz des Antragstellers mit einem der in gemeinsamer Berufsaus-
lbung verbundenen Vertragsarzte; im Ubrigen gelten die Satze 1 bis 3 entspre-
chend. sNimmt der Vertragsarzt an der hausarztlichen oder an der facharztlichen
Versorgung gemall § 73 SGB V teil, ist die Zulassung eines Antragstellers, welcher
gemal § 73 Abs. 1 a Satz 2 SGB V wahlberechtigt ist, nur mit der Maligabe zulassig,
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(2)

3)

dass der Antragsteller sich fur dieselbe Versorgungsfunktion entscheidet, welche der
Vertragsarzt wahrnimmt, und beide Arzte die Verpflichtung eingehen, Wahlentschei-
dungen fur die hausarztliche oder facharztliche Versorgung nur gemeinsam zu tref-
fen. gDer Zulassungsausschuss hat die Verpflichtung mit der Zulassung des Antrag-
stellers als Auflage zu verbinden.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satz 1 besteht auch,
solange der Vertragsarzt an der hausarztlichen Versorgung nach § 101 Abs. 5
SGB V teilnimmt und sich als Allgemein- / Praktischer Arzt oder als Facharzt fur Inne-
re und Allgemeinmedizin (Hausarzt) mit einem Internisten mit Hausarztentscheidung
oder als Internist mit Hausarztentscheidung mit einem Allgemein- / Praktischen Arzt
oder einem Facharzt fur Innere und Allgemeinmedizin (Hausarzt) zur gemeinsamen
hausarztlichen Berufsausibung zusammenschliel3t.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satz 1 und 2 besteht
auch,

1. wenn sich ein Facharzt fur Anasthesiologie mit einem Facharzt fur Anasthe-
siologie und Intensivtherapie zusammenschlief3t oder

2. wenn sich ein Facharzt fir Chirurgie mit einem Facharzt fur Allgemeine Chi-
rurgie zusammenschliel3t oder

3. wenn sich ein Facharzt fur Orthopadie mit einem Facharzt fur Orthopadie
und Unfallchirurgie zusammenschliel3t oder

4. wenn sich ein Facharzt fur Phoniatrie und Padaudiologie mit einem Facharzt
fur Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen zusammenschliel3t oder

5. wenn sich ein Facharzt fur Lungen- und Bronchialheilkunde (Lungenarzt) mit
einem Facharzt flr Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie oder einem
Facharzt fur Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Pneumologie oder
mit Teilgebietsbezeichnung Lungen- und Bronchialheilkunde zusammen-
schlie3t oder

6. wenn sich ein Facharzt fur Kinderheilkunde mit einem Facharzt fir Kinder-
und Jugendmedizin zusammenschlief3t oder

7. wenn sich ein Facharzt fur Psychotherapeutische Medizin mit einem Fach-
arzt fur Psychosomatische Medizin und Psychotherapie zusammenschlief3t
oder

8.  wenn sich ein Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie mit einem Facharzt
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie zusammenschlief3t
oder

9. wenn sich ein Facharzt fir Psychiatrie mit einem Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie zusammenschliel3t oder

10. wenn sich ein Facharzt fur Chirurgie mit Schwerpunkt Unfallchirurgie mit ei-
nem Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie zusammenschlieft.
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Ubereinstimmung_ in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satze 1 und 2 besteht
auch, wenn sich Arzte aus dem Gebiet der Radiologie zusammenschlielRen.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satze 1 und 2 besteht
auch, wenn sich Arzte aus dem Gebiet der Inneren Medizin und Allgemeinmedizin,
deren Schwerpunkt Bestandteil der Gebietsbezeichnung ist, mit Internisten mit iden-
tischer Schwerpunktbezeichnung (nach altem WBO-Recht) zusammenschliel3en.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satze 1 und 2 besteht
auch, wenn sich Arzte aus dem Gebiet der Chirurgie, deren Gebietsbezeichnung aus
einer Schwerpunktbezeichnung hervorgegangen ist, mit Chirurgen mit identischer
Schwerpunktbezeichnung (nach altem WBO-Recht) zusammenschliel3en; dies gilt
nicht fur die Facharzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satze 1 und 2 besteht
auch, wenn sich ein Facharzt fur Nervenheilkunde (Nervenarzt) mit einem Arzt zu-
sammenschlie3t, der gleichzeitig die Gebietsbezeichnungen Neurologie und Psychi-
atrie oder gleichzeitig die Gebietsbezeichnungen Neurologie und Psychiatrie und
Psychotherapie fuhrt.

Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satze 1 und 2 besteht
auch, wenn sich ein Laborarzt mit einem Arzt aus dem Gebiet der Mikrobiologie zu-
sammenschliefl3t, sofern die Tatigkeit des Mikrobiologen auf die Labortatigkeit be-
schrankt wird.

§ 23 cBerechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

1Vor der Zulassung des Antragstellers legt der Zulassungsausschuss in einer ver-
bindlichen Feststellung zur Beschrankung des Praxisumfangs auf der Grundlage der
gegenuber dem Vertragsarzt (den Vertragsarzten) in den vorausgegangenen min-
destens vier Quartalen ergangenen Abrechnungsbescheiden quartalsbezogene Ge-
samtpunktzahlvolumina”’ fest, welche bei der Abrechnung der arztlichen Leistungen
im Rahmen der Gemeinschaftspraxis von dem Vertragsarzt sowie dem Antragsteller
nach seiner Zulassung gemeinsam als Leistungsbeschrankung mafRgeblich sind
(Obergrenze). ;,Diese Gesamtpunktzahlvolumina sind so festzulegen, dass die in ei-
nem entsprechenden Vorjahresquartal gegentber dem erstzugelassenen Vertrags-
arzt anerkannten Punktzahlanforderungen um nicht mehr als 3 v. H. Uberschritten
werden. 3Das Uberschreitungsvolumen von 3 v. H. wird jeweils auf den Fachgrup-
pendurchschnitt des Vorjahresquartals bezogen. sDas quartalsbezogene Gesamt-
punktzahlvolumen (Punktzahlvolumen zuziiglich Uberschreitungsvolumen) wird nach
§ 23 f durch die Kassenarztliche Vereinigung angepasst. sBei Internisten ist zur Er-
mittlung des Fachgruppendurchschnittes auf die Entscheidung des bereits zugelas-
senen Vertragsarztes zur hausarztlichen oder facharztlichen Versorgung abzustellen.
slm Ubrigen gilt fiir Anpassungen § 23 e. ;Aulergewdhnliche Entwicklungen im Vor-
jahr, wie z. B. Krankheit eines Arztes, bleiben auller Betracht; eine Saldierung von
Punktzahlen innerhalb des Jahresbezugs der Gesamtpunktzahlen im Vergleich zum
Vorjahresvolumen ist zuldssig. sDer Zulassungsausschuss trifft seine Festlegungen
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auf der Grundlage der ihm durch die Kassenarztliche Vereinigung Ubermittelten An-
gaben.

") Anmerkung:
Anstelle der Gesamtpunktzahlvolumina kann die Obergrenze auch auf der Basis von Euro und
Punktzahlen gebildet werden.

§ 23 dBerechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens in Sonderfallen

1Kann wegen der Kirze der bisherigen Tatigkeit des Vertragsarztes ein Vergleich
Uber einen langeren Zeitraum nicht vorgenommen werden, so legt der Zulassungs-
ausschuss das Punktzahlvolumen fur die einzelnen Quartale nach MalRgabe des
Durchschnitts der Fachgruppe des bereits zugelassenen Vertragsarztes als Ober-
grenze fest. ;Hat ein Vertragsarzt wegen der Betreuung und Erziehung von Kindern
im Ausgangsberechnungszeitraum im Vergleich zur Fachgruppe geringere Punkt-
zahlvolumina erreicht, gilt Satz 1 entsprechend. ;Soll der Antragsteller in eine bereits
bestehende Gemeinschaftspraxis aufgenommen werden, so hat der Zulassungsaus-
schuss die Berechnungen nach § 23 ¢ entsprechend der Zahl der bereits tatigen Ver-
tragsarzte in der Gemeinschaftspraxis zu mindern; handelt es sich um eine fachver-
schiedene Gemeinschaftspraxis, so ist flr die Leistungsbeschrankung Bezugsgrole
das Leistungsvolumen des fachidentischen Vertragsarztes.

§ 23 e Beriicksichtigung von Veranderungen in der Berechnungsgrundlage

1Sowohl fur die Berechnung des Ausgangspunktzahlvolumens als auch des Ver-
gleichspunktzahlvolumens nach § 23 c ist das im Zeitpunkt der Abrechnung jeweils
geltende Berechnungssystem fur die vertragsarztlichen Leistungen mafigeblich. ;Auf
Antrag des Vertragsarztes sind die Gesamtpunktzahlvolumina neu zu bestimmen,
wenn Anderungen des EBM oder vertragliche Vereinbarungen, die fiir das Gebiet der
Arztgruppe maldgeblich sind, spurbare Auswirkungen auf die Berechnungsgrundla-
gen haben. 3Die Kassenarztlichen Vereinigungen oder die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbande der Ersatzkassen konnen eine Neuberechnung
beantragen, wenn Anderungen der Berechnung der fir die Obergrenzen maRgebli-
chen Faktoren eine spurbare Veranderung bewirken und die Beibehaltung der durch
den Zulassungsausschuss festgestellten Gesamtpunktzahlvolumina im Verhaltnis zu
den Arzten der Fachgruppe eine nicht gerechtfertigte Bevorzugung / Benachteiligung
darstellen wirde.
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§ 23 f Berechnung der Anpassungsfaktoren

1Die Gesamtpunktzahlvolumina zur Beschrankung des Praxisumfangs folgen der
Entwicklung des Fachgruppendurchschnitts durch Festlegung eines quartalsbezoge-
nen Prozentwertes (Anpassungsfaktor). ;.Die Anpassungsfaktoren werden im ersten
Leistungsjahr von der Kassenarztlichen Vereinigung errechnet. ;Die dafir mafgebli-
che Rechenformel ® lautet:

PzVol

= Fakt
PzFg

4Sie stellen die Grundlage zur Ermittlung der Gesamtpunktzahlvolumina fur die Fol-
gejahre dar. sDer jeweilige Anpassungsfaktor wird ab dem zweiten Leistungsjahr mit
dem Punktzahlvolumendurchschnitt der Fachgruppe multipliziert und ergibt die quar-
talsbezogene Obergrenze flir die Praxis (die Saldierungsregelung nach § 23 ¢ Satz 6
bleibt hiervon unberihrt). ¢Die Kassenarztliche Vereinigung teilt dem Vertragsarzt die
fir ihn verbindlichen Anpassungsfaktoren® mit.

%) Legende zur Rechenformel:

PzVol = Quartalsbezogenes Gesamtpunktzahlvolumen der Praxis
PzFg = Quartalsbezogener Punktzahlvolumendurchschnitt der jeweiligen Fachgruppe
Fakt = Quartalsbezogener Anpassungsfaktor
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°) Fiktives Rechenbeispiel zu § 23 f:

(1) Festlegung des Gesamtpunktzahlvolumens fiir jedes Quartal nach § 23 ¢ durch den Zulas-
sungsausschuss flir das erste Leistungsjahr.

Berechnung:

Die im Bezugszeitraum (jeweilige Vorjahresquartale) anerkannten Punktzahlen der Vertrags-
arztpraxis zuziiglich 3 % vom Punktzahlvolumendurchschnitt der jeweiligen Fachgruppe er-
geben das Gesamtpunktzahlvolumen fiir das Berechnungsquartal im ersten Leistungsjahr.

Annahme (Punkte in 1 000):
Anerkannte Punktzahlen = 1 250 Punkte, Fachgruppendurchschnitt = 1 314 Punkte

Rechengang:
1 250 Punkte + 0,03 x 1 314 Punkte = 1 289 Punkte

(2)Im ersten Leistungsjahr werden quartalsbezogen die vom Zulassungsausschuss aus dem
Bezugszeitraum festgelegten Gesamtpunktzahlvolumina dem Punktzahlvolumen des jeweili-
gen Fachgruppendurchschnitts gegeniibergestellt und in Prozent vom Fachgruppendurch-
schnitt ausgedriickt.

Berechnung:
Das festgelegte Gesamtpunktzahlvolumen wird in Prozent vom Punktzahlvolumendurch-

schnitt der jeweiligen Fachgruppe ausgedriickt, welches den Anpassungsfaktor ergibt.

Annahme (Punkte in 1 000):
Gesamtpunktzahlvolumen = 1 289 Punkte, Fachgruppendurchschnitt = 1 321 Punkte

Rechengang:
1 289 Punkte : 1 321 Punkte = Faktor 0,976 entsprechend 97,6 %

(3)Ab dem zweiten Leistungsjahr wird das individuelle quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvo-
lumen der Praxis durch den Anteil des im ersten Leistungsjahr ermittelten Anpassungsfak-
tors am Fachgruppendurchschnitt ermittelt.

Berechnung:
Der Anpassungsfaktor wird mit dem Punktzahlvolumendurchschnitt der jeweiligen Fachgrup-

pe multipliziert und ergibt das quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumen.

Annahme (Punkte in 1 000):
Anpassungsfaktor = 0,976 , Fachgruppendurchschnitt = 1 330 Punkte

Rechengang:
0,976 x 1 330 Punkte = 1 298 Punkte
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§ 23 gBeriicksichtigung des zugelassenen Praxispartners bei der Bedarfsplanung

Der neu hinzutretende Partner der Gemeinschaftspraxis wird fur die Dauer der Rege-
lung nach den §§ 23 a und 23 b nicht auf den Versorgungsgrad angerechnet.

§ 23 hPsychotherapeuten und Jobsharing

Die Bestimmungen der §§ 23 a bis 23 g gelten entsprechend fur Antrage von Psy-
chologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zur gemeinsamen Berufsausubung mit folgenden MafRRgaben:

1.  Gemeinsame Berufsaustibung im Sinne des § 23 a ist nur unter zugelasse-
nen und zulassungsfahigen Psychologischen Psychotherapeuten einerseits
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits zulassig.

2. Arztgruppe im Sinne des § 23 b ist bei Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten der Status als Psychothe-
rapeut unabhangig von der Abrechnungsgenehmigung fur die vom Gemein-
samen Bundesausschuss nach den malgeblichen Psychotherapie-Richt-
linien anerkannten Therapieverfahren.

6. Abschnitt: )
Beschaftigung von angestellten Arzten

§ 23 i Anstellungsvoraussetzungen

(1) Der Vertragsarzt kann in seiner Praxis mit Genehmigung des Zulassungsausschus-
ses Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind, gemal} § 95 Abs. 9 SGB V anstel-
len, wenn folgende Voraussetzungen erfullt sind:

1. Antrag des Vertragsarztes an den Zulassungsausschuss nach Maltgabe der
Voraussetzungen des § 32 b Arzte-ZV;

2. Im Falle des Bestehens von Zulassungsbeschrankungen Fachidentitat des
anstellenden Vertragsarztes und des anzustellenden Arztes gemald § 23]
sowie eine Verpflichtungserklarung des anstellenden Vertragsarztes gemaf
Absatz 5;

3. Vorlage des schriftichen Arbeitsvertrages unter Angabe der Arbeitszeiten
und des Anstellungsortes.

(2) 1Fur die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte angestellte Arzte mit
dem Faktor 1 zu berucksichtigen, soweit sie vollbeschaftigt sind. ,Die Berucksichti-
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(4)

(7)

gung erfolgt nur fiir die Arztgruppen nach § 4. sTeilzeitbeschéftigte Arzte sind bei der
Feststellung des ortlichen Versorgungsgrades der ambulanten Versorgung nach
Malgabe des konkreten Beschaftigungsumfanges in der ambulanten Versorgung zu
berucksichtigen. sDabei gelten folgende Anrechnungsfaktoren:

Vertraglich vereinbarte Arbeitszeit Anrechnungsfaktor
bis 10 Stunden pro Woche 0,25
uber 10 bis 20 Stunden pro Woche 0,5

uber 20 bis 30 Stunden pro Woche 0,75
uber 30 Stunden pro Woche 1,0

Werden Arbeitsstunden pro Monat vereinbart, ist der Umrechnungsfaktor 0,23 zur
Errechnung der Wochenarbeitszeit anzuwenden.

1Wird der angestellte Arzt in der Zweigpraxis des Vertragsarztes im Sinne des § 24
Abs. 3 Arzte-ZV in einem anderen Planungsbereich tatig, sind die Arbeitszeiten an
diesem Ort nach Maligabe der Anrechnungsfaktoren gemall Absatz 2 anteilig im
Hinblick auf die Tatigkeit in der Betriebsstatte zu berucksichtigen. ;Wird der ange-
stellte Arzt in der Zweigpraxis des nach § 24 Abs. 3 Satz 3 Arzte-ZV erméachtigten
Arztes ausschliel3lich tatig, sind die Arbeitszeiten in dem Planungsbereich, in dem
die Zweigpraxis liegt, nach MalRgabe der Anrechnungsfaktoren gemal} Absatz 2 zu
berucksichtigen. sBeantragt eine Berufsausubungsgemeinschaft eine Genehmigung
zur Tatigkeit eines angestellten Arztes an mehreren Vertragsarztsitzen, gilt Satz 1
entsprechend.

1Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, ist Voraussetzung fur die Beschafti-
gung eine Verpflichtungserklarung des anstellenden Vertragsarztes, durch die er
eine Leistungsbeschrankung, welche der Zulassungsausschuss bei der Genehmi-
gung im Verfahren nach § 23 k festzusetzen hat, anerkennt. ,Die Regelungen in den
Absatzen 2 und 3 finden in diesem Fall keine Anwendung.

Andert sich die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit bei einem in einer Vertragsarztpra-
xis nach § 95 Abs. 9 SGB V angestellten Arzt, so gilt § 42 entsprechend.

Die Regelungen in den Absatzen 1 bis 6 gelten fur die Anstellung von Psychothera-
peuten bei Vertragsarzten entsprechend.

§ 23 j Fachidentitat

1Fachidentitat im Sinne des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V liegt vor, wenn der an-
zustellende Arzt mit dem anstellenden Arzt in der Facharztkompetenz und, sofern ei-
ne entsprechende Bezeichnung gefuhrt wird, in der Schwerpunktkompetenz Uberein-
stimmt; die Regelungen nach § 23 b Abs. 2 bis 7 gelten entsprechend. ;Dabei genlgt
eine Ubereinstimmende Facharztkompetenz, wenn der Vertragsarzt mehrere Be-
zeichnungen fuhrt. 3Soll ein angestellter Arzt durch Vertragsarzte beschaftigt werden,
die sich gemaR § 33 Arzte-ZV zur gemeinsamen Berufsausiibung zusammenge-
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schlossen haben, geniigt die Ubereinstimmung mit der Facharztkompetenz eines der
Vertragsarzte. sAuf das Fuhren einer Schwerpunktbezeichnung hat der anzustellen-
de Arzt fur die Dauer der Anstellung zu verzichten, es sei denn, dass die Schwer-
punktbezeichnungen ubereinstimmen.

§ 23 kBerechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

(1)

1Der Zulassungsausschuss legt die Leistungsbeschrankung fur die Arztpraxis fest.
oFUr die Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens gelten die Re-
gelungen nach den §§ 23 c bis 23 f entsprechend mit der Mal3gabe, dass der Um-
fang der Leistungsbeschrankung unabhangig vom Beschaftigungsumfang des (der)
angestellten Arztes (Arzte) zu bestimmen ist.

1Eine vom Zulassungsausschuss festgestellte Leistungsbeschrankung bleibt wirk-
sam, wenn der Arzt nach Ablauf der Beschaftigung eines angestellten Arztes erneut
einen Arzt anstellt. olst fur den Vertragsarzt aufgrund von § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
SGB V nach Aufnahme eines weiteren Vertragsarztes im Rahmen einer aus-
nahmsweisen Gemeinschaftsbildung bereits eine Leistungsbeschrankung durch den
Zulassungsausschuss festgelegt worden, so darf diese im Falle der Anstellung von
Arzten — auch hinsichtlich entsprechender Anteile bei Anstellung eines Arztes — nicht
erweitert werden.

§ 23 | Anstellung von Psychotherapeuten

Die Bestimmungen der §§ 23 i bis 23 k gelten entsprechend fur Antrage von zuge-
lassenen Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zur Anstellung von Psychotherapeuten, die in das
Arztregister eingetragen sind, gemaf § 95 Abs. 9 SGB V mit folgender MalRgabe:

1. 4In Planungsbereichen, in denen keine Zulassungsbeschrankungen ange-
ordnet sind, ist auch eine gegenseitige Anstellung zwischen Psychologischen
Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zulas-
sig. »Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, gilt die Regelung in
Nummer 2 mit der Folge, dass ein Beschaftigungsverhaltnis im Sinne des
§ 23 i Abs. 1 nur unter Psychologischen Psychotherapeuten einerseits oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits zulassig ist.

2.  Fachidentitat im Sinne der §§ 23 i Abs. 1 Nr. 2 und des § 23 j ist bei Psycho-

logischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten der jeweilige Status als approbierter Psy-
chologischer Psychotherapeut oder Kinder- und

Jugendlichenpsychotherapeut.
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§ 23 mBeriucksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als ange-
stellter Arzt in einer Vertragsarztpraxis bei der Bedarfsplanung

In zulassigen Fallen der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als angestellter
Arzt oder der Anstellung bei unterschiedlichen Arbeitgebern ist die Tatigkeit entspre-
chend der Anrechnungsfaktoren gemald § 17 Abs.2 und 3 vom Zulassungsaus-
schuss zu erfassen oder diesem anhand der vertraglich vereinbarten Arbeitszeiten
mitzuteilen, damit eine entsprechende Erfassung in der Bedarfsplanung erfolgen

kann.

7. Abschnitt:
MafRstabe fur qualitatsbezogene Sonderbedarfsfeststellungen

§ 24 Zulassungstatbestande

Unbeschadet der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen durch den Landes-
ausschuss darf der Zulassungsausschuss dem Zulassungsantrag eines Vertragsarz-
tes der betroffenen Arztgruppe entsprechen, wenn eine der nachstehenden Aus-
nahmen vorliegt:

a)

Nachweislicher lokaler Versorgungsbedarf in der vertragsarztlichen Versor-
gung in Teilen eines grof3stadtischen Planungsbereichs oder eines groldrau-
migen Landkreises.

1Es liegt besonderer Versorgungsbedarf vor, wie er durch den Inhalt des
Schwerpunkts, einer fakultativen Weiterbildung oder einer besonderen Fach-
kunde fur das Facharztgebiet nach der Weiterbildungsordnung umschrieben
ist. 2Ein besonderer Versorgungsbedarf kann auch bei einer Facharztbe-
zeichnung vorliegen, wenn die Arztgruppe gemaly §4 mehrere unterschiedli-
che Facharztbezeichnungen umfasst. 3;Voraussetzung fur eine Zulassung ist,
dass die arztlichen Tatigkeiten des qualifizierten Inhalts in dem betreffenden
Planungsbereich nicht oder nicht ausreichend zur Verfugung stehen und dass
der Arzt die fur den besonderen Versorgungsbedarf erforderlichen Qualifikati-
onen durch die entsprechende Facharztbezeichnung sowie die besondere
Arztbezeichnung oder Qualifikation (die Subspezialisierung muss Leistungen
beinhalten, die die gesamte Breite des spezialisierten Versorgungsbereichs
ausfullen) nachweist. 4Die Berufsbezeichnung Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut ist dabei einer Schwerpunktbezeichnung im
Rahmen der arztlichen Weiterbildung gleichgestellt. sEine mogliche Leis-
tungserbringung in Krankenhausern bleibt aul3er Betracht.

1Eine qualitdtsbezogene Ausnahme kann gestattet werden, wenn durch die
Zulassung eines Vertragsarztes, der spezielle arztliche Tatigkeiten ausubt,
die Bildung einer arztlichen Gemeinschaftspraxis mit spezialistischen Ver-
sorgungsaufgaben ermdglicht wird (z. B. kardiologische oder onkologische
Schwerpunktpraxen). ;Buchstabe a gilt entsprechend.

40



f)

1Die Voraussetzungen fur eine Ausnahme sind gegeben, wenn unbeschadet
der festgestellten Uberversorgung in einer Arztgruppe, welche nach ihrer
Gebietsbeschreibung auch ambulante Operationen einschlieldt, diese Ver-
sorgungsform nicht in ausreichendem Malde angeboten wird. ;Voraussetzung
fur eine Ausnahme ist, dass der Vertragsarzt, der sich um die Zulassung be-
wirbt, schwerpunktmalig ambulante Operationen aufgrund der dafur erfor-
derlichen Einrichtungen ausubt. ;Dasselbe gilt im Falle einer Gemeinschafts-
praxisbildung mit dem Schwerpunkt ambulante Operationen. sBei der Be-
darfsfeststellung bleibt das Leistungsangebot von zu ambulanten Operatio-
nen bereiten Krankenhausern gemal § 115 b SGB V aul3er Betracht.

1Die Voraussetzungen fur eine Ausnahme sind gegeben, wenn durch die
Kassenarztliche Vereinigung

1. zur Sicherstellung der wohnortnahen Dialyseversorgung einem Ver-
tragsarzt oder

2. aufgrund der Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreini-
gungsverfahren gemaf § 135 Abs. 2 SGB V einem weiteren Arzt in
der Dialysepraxis (vgl. § 7 Abs. 1 und 2 der Anlage 9.1 der Bundes-
mantelvertrage)

die Genehmigung zur Durchfihrung eines Versorgungsauftrags fur die
nephrologische Versorgung der von einer chronischen Niereninsuffizienz be-
troffenen Patienten mit Dialyseleistungen gemal § 2 Abs. 7 der Bundesman-
telvertrage erteilt werden soll, der Zulassung jedoch Zulassungsbeschran-
kungen fur die Zulassung von Facharzten fur Innere Medizin zur Teilnahme
an der facharztlich-internistischen Versorgung entgegenstehen. ;Die Zulas-
sung in den Fallen der Buchstaben a bis d setzt ferner voraus, dass der Ver-
sorgungsbedarf dauerhaft erscheint. ;Bei vorubergehendem Bedarf ist von
der Mdglichkeit der Ermachtigung Gebrauch zu machen.

Die Deckung des Sonderbedarfs kann auch durch Anstellung eines weiteren
Arztes in der Vertragsarztpraxis des antragstellenden Vertragsarztes  unter
Angabe der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit erfolgen.

§ 25 Wegfall von zulassungsbeschrankenden Auflagen

(1)

(2)

1Die Zulassung gemal § 24 ist im Falle der Buchstaben a und b an den Ort der Nie-
derlassung gebunden und hat in den Fallen der Buchstaben b bis d mit der MalRigabe
zu erfolgen, dass fur den zugelassenen Vertragsarzt nur die arztlichen Leistungen,
welche im Zusammenhang mit dem Ausnahmetatbestand stehen, abrechnungsfahig
sind. ,Die Beschrankungen nach Satz 1 enden, wenn der Landesausschuss flr den
entsprechenden Planungsbereich feststellt, dass eine Uberversorgung gemaR § 103
Abs. 1 und 3 SGB V nicht mehr besteht.

Im Falle von Buchstabe e wird die Zulassung mit der Mal3gabe erteilt, dass sie auf
den definierten Versorgungsauftrag beschrankt ist und im Falle gemeinsamer Be-
rufsausubung auf die Dauer der gemeinsamen Berufsauslbung; diese Beschran-
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kung endet, wenn Zulassungsbeschrankungen flr die Arztgruppe der an der fach-
arztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten aufgehoben werden, jedoch nur im
Umfang des Aufhebungsbeschlusses nach § 23 Abs. 1 und unter Beachtung der
Reihenfolgeregelung nach § 23 Abs. 2 Satz 1 letzter Halbsatz und Abs. 4.

Eine Nachfolgebesetzung nach § 103 Abs. 4 SGB V bedarf der erneuten Zulassung
und kann nur bei Fortbestand der Sonderbedarfsfeststellungen mit Festsetzung einer
erneuten Beschrankung erteilt werden.

§ 26 Fachgebietswechsel

Die Bestimmungen in § 24 gelten entsprechend, wenn der Zulassungsausschuss bei
fur eine Arztgruppe angeordneten Zulassungsbeschrankungen uUber den Antrag
eines zugelassenen Vertragsarztes zu entscheiden hat, das Gebiet, unter welchem
er zugelassen ist, in ein Gebiet zu andern, fur welches Zulassungsbeschrankungen
angeordnet worden sind.

8. Abschnitt:
MaRstabe, Grundlagen und Verfahren zur Beurteilung einer
drohenden oder bestehenden Unterversorgung

§ 27 MaRstabe zur Feststellung von Unterversorgung

Bei der Feststellung von Unterversorgung fur einen vertragsarztlichen Planungsbe-
reich ist von der Allgemeinen Verhaltniszahl fur die jeweilige Arztgruppe nach § 8 als
Allgemeine Verhaltniszahl auszugehen.

§ 28 Definition der Unterversorgung

Eine Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung der Versicherten liegt
vor, wenn in bestimmten Planungsbereichen Vertragsarztsitze, die im Bedarfsplan fur
eine bedarfsgerechte Versorgung vorgesehen sind, nicht nur voribergehend nicht
besetzt werden konnen und dadurch eine unzumutbare Erschwernis in der Inan-
spruchnahme vertragsarztlicher Leistungen eintritt, die auch durch Ermachtigung von
Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen nicht behoben werden kann.

§ 29 Definition von zu vermutender oder drohender Unterversorgung

1Das Vorliegen einer Unterversorgung ist zu vermuten, wenn der Stand der hausarzt-
lichen Versorgung den in den Planungsblattern ausgewiesenen Bedarf um mehr als
25 v. H. und der Stand der facharztlichen Versorgung den ausgewiesenen Bedarf um
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§ 30

§ 31

(2)

§ 32

mehr als 50 v. H. unterschreitet. ;Eine Unterversorgung droht, wenn insbesondere
aufgrund der Altersstruktur der Arzte eine Verminderung der Zahl von Vertragsarzten
in einem Umfang zu erwarten ist, der zum Eintritt einer Unterversorgung nach den in
Satz 1 genannten Kriterien fUhren wirde.

Prifung auf Unterversorgung

1Liegt ein Anhalt fur eine Unterversorgung oder eine drohende Unterversorgung in
einem Planungsbereich vor, so ist auf Veranlassung der Kassenarztlichen Vereini-
gung oder eines Landesverbandes der Krankenkassen oder eines Verbandes der
Ersatzkassen eine gemeinsame Prifung der Struktur und des Standes der arztlichen
Versorgung anhand der in den Planungsblattern enthaltenen Versorgungsdaten vor-
zunehmen. ;Die Prifung ist innerhalb angemessener Frist — die drei Monate nicht
uberschreiten darf — durchzufuhren.

Kriterien fir die Prufung auf Unterversorgung

Bei der Prufung sind folgende Kriterien zu bertcksichtigen:

1. Bei allen Arzten deren Téatigkeitsgebiet, Leistungsfahigkeit und Altersstruktur
sowie die Praxisstruktur (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis, Praxisgemein-
schaft);

2. Bei den Versicherten ihre Zahl, ihre Altersstruktur, inre Nachfrage nach arzt-
lichen Leistungen sowie der Ort der tatsachlichen Inanspruchnahme der arzt-
lichen Leistungen;

3. Bei Prufungen zum Versorgungsgrad der hausarztlichen Versorgung der Um-
fang, in welchem auRer Allgemein- / Praktischen Arzten andere teilnahmebe-
rechtigte Facharzte (Internisten mit Hausarztentscheidung sowie Kinderarzte)
im Sinne des § 73 SGB V an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen.

Ergibt sich aufgrund der vorgenannten Kriterien in den Nummern 1 bis 3, dass trotz
Unterschreitens von Allgemeinen Verhaltniszahlen nach § 8 fur einzelne Arztgruppen
oder fur die hausarztliche Versorgung weitere Arztsitze nicht oder nicht in der von
den Verhaltniszahlen vorgegebenen Grolienordnung erforderlich sind, so ist auf-
grund der Prufung vor Ort der tatsachliche Bedarf auszuweisen.

Benachrichtigung des Landesausschusses

Ergibt die Prufung fur die Kassenarztliche Vereinigung oder fur einen Landesverband
der Krankenkassen oder fur einen Verband der Ersatzkassen, dass eine Unterver-
sorgung oder eine drohende Unterversorgung in dem Planungsbereich anzunehmen
ist, so ist der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen unter Mitteilung der fiir
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diese Feststellung maRgebenden Tatsachen und der Ubersendung der zur Priifung
dieser Tatsachen erforderlichen Unterlagen zu benachrichtigen.

§ 33 Prifung der Versorgungslage durch den Landesausschuss

(1) Der Landesausschuss hat innerhalb angemessener Frist, die drei Monate nicht Uber-
schreiten darf, zu prufen, ob in dem betreffenden Planungsbereich eine arztliche Un-
terversorgung besteht oder unmittelbar droht.

(2) 1Die Prufung, ob die hierfur genannten Kriterien vorliegen, ist auf der Grundlage der
mitgeteilten Tatsachen und der Ubersandten Unterlagen sowie der in den Planungs-
blattern enthaltenen Planungs- und Versorgungsdaten unter Berucksichtigung des
Zieles der Sicherstellung vorzunehmen. ;Halt der Landesausschuss diese Unterla-
gen fur nicht ausreichend, so hat er eine weitere Prufung der tatsachlichen Verhalt-
nisse in dem Planungsbereich vorzunehmen oder erganzende Unterlagen und An-
gaben von der Kassenarztlichen Vereinigung oder einem Landesverband der Kran-
kenkassen oder einem Verband der Ersatzkassen anzufordern.

§ 34 MaBnahmen des Landesausschusses

Die aufgrund der Feststellung Uber eine eingetretene oder unmittelbar drohende arzt-
liche Unterversorgung erforderlichen weiteren MaBhahmen des Landesausschusses
richten sich nach den Vorschriften des SGB V und der Arzte-ZV.

§ 34a Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs in nicht un-
terversorgten Planungsbereichen

(1)

1Der Landesausschuss kann einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf in-
nerhalb eines Planungsbereichs in der vertragsarztlichen Versorgung feststel-
len, auch wenn in diesem Planungsbereich keine Unterversorgung im Sinne der
§§ 27 - 33 vorliegt. 2Die Prufung auf einen zusatzlichen lokalen Versorgungs-
bedarf erfolgt auf Veranlassung der Kassenarztlichen Vereinigung oder eines
Landesverbandes der Krankenkassen oder einer Ersatzkasse durch den Lan-
desausschuss.

1Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen legt fest, fiir welche Be-
zugsregionen innerhalb eines Planungsbereiches er die Feststellung von zu-
satzlichem lokalen Versorgungsbedarf trifft. Als Bezugsregionen konnen Alt-
kreise, einzelne Verwaltungsgemeinschaften, Stadte, Gemeinden oder andere
Bezugsregionen gewahlt werden. ;Die Bezugsregion ist von der Grolke her so
zu wahlen, dass gemessen an ihrer flachenmafigen Ausdehnung eine versor-
gungsrelevante Bevolkerungszahl vorhanden ist.
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)

(4)

Das Vorliegen eines lokalen Versorgungsbedarfs ist zu prufen, soweit in der
durch den Landesausschuss nach Absatz 2 festgelegten Bezugsregion die Kri-
terien der Unterversorgung nach § 29 erfullt sind.

1Auf Veranlassung der Kassenarztlichen Vereinigung oder eines Landesver-
bandes der Krankenkassen oder eines Verbandes der Ersatzkassen ist eine
gemeinsame Prufung der Struktur und des Standes der arztlichen Versorgung
auch dann vorzunehmen, wenn die Voraussetzungen des Absatzes 3 nicht er-
fullt sind. ,Die Prufung ist innerhalb angemessener Frist -die drei Monate nicht
Uberschreiten darf- durchzufuhren.

§§ 32 und 33 gelten entsprechend.

Bei der Prufung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfes sind insbeson-
dere folgende Kriterien zu bericksichtigen:

1. Bei allen Arzten deren Tatigkeitsgebiet, Altersstruktur (inklusive des Abga-
bealters und der zu erwartenden Neuzugange), erganzendes Angebot ambu-
lanter Leistungen durch Krankenhauser in der Bezugsregion, Berlcksichti-
gung ambulanter Leistungen von Arzten und Krankenh&usern, deren Ein-
zugsgebiet sich auf die Bezugsregion erstreckt;

2. bei der Wohnbevolkerung ihre Zahl, ihre Altersstruktur, ihre Nachfrage nach
arztlichen Leistungen sowie der Ort der tatsachlichen Inanspruchnahme der
arztlichen Leistungen. Die Feststellung der tatsachlichen Inanspruchnahme
kann auf der Grundlage einer geeigneten Stichprobe erfolgen. Bei der Inter-
pretation dieses Kriteriums kann bertcksichtigt werden, dass die empirisch
ermittelte Inanspruchnahme auch durch das tatsachlich vorhandene Angebot
mitbestimmt wird;

3. Qualitat der infrastrukturellen Anbindung.
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9. Abschnitt:
MaRstabe fiir eine ausgewogene hausarztliche und facharztliche Ver-

sorgungsstruktur im Sinne des § 73 des Funften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V)

§ 35 Voraussetzungen fiir eine gleichmaBige und bedarfsgerechte vertragsarztliche
Versorgung

Fir eine gleichmaliige und bedarfsgerechte vertragsarztliche Versorgung sollten fol-
gende Voraussetzungen erfullt werden:

1. Innerhalb der einzelnen Planungsbereiche fur die facharztliche Versorgung
sollte ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen den in der hausarztlichen Ver-
sorgung und den in der facharztlichen Versorgung tatigen Arzten bestehen,
wobei der Anteil der in der hauséarztlichen Versorgung tatigen Arzte 60 v. H.
der Gesamtzahl der im Planungsbereich tatigen Arzte betragen sollte.

2. Auch innerhalb der hausarztlichen Versorgung sollte ein ausgewogenes Ver-
haltnis der daflir vorgesehenen einzelnen Arztgruppen unter Bericksichti-
gung der Bevolkerungsstruktur bestehen.

§ 36 Feststellung des Anteils der in der hausérztlichen Versorgung titigen Arzte

Bei der Feststellung des Anteils der in der hausarztlichen Versorgung tatigen Arzte
sind nur die Arztgruppen zu erfassen, welche gemaly § 73 SGB V an der hausarztli-
chen Versorgung teilnehmen.

§ 37 MaBRnahmen zur Wiederherstellung einer ausgewogenen hausarztlichen und
facharztlichen Versorgungsstruktur

1Weicht der Anteil der in der hauséarztlichen Versorgung tatigen Arzte in einem Pla-
nungsbereich wesentlich von dem nach § 35 Buchstabe a festgelegten Anteil ab, sol-
len die Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen der Niederlassungsberatung auf
die Herstellung eines ausgewogenen Verhaltnisses zwischen hausarztlicher und
facharztlicher Versorgung hinwirken. ;Das gleiche gilt, wenn ein unausgewogenes
Verhaltnis unter den in der hausarztlichen Versorgung tatigen Arztgruppen besteht.
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10. Abschnitt:

Grundlagen, MaBstabe und Verfahren fur die Berucksichtigung
der medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 Satz 2
SGB V titigen Arzte oder in Versorgungseinrichtungen nach

§ 311 Abs. 2 SGB V beschiftigten Arzte bei der Bedarfspla-
nung sowie Planungsentscheidungen bei Uberversorgung und
Unterversorgung und im Genehmigungsverfahren der Zulas-
sungsausschusse

§ 38 Bestimmung der Anrechnungsfaktoren

(1)

(2)

1Fir die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte angestellte Arzte in
medizinischen Versorgungszentren mit dem Faktor 1 zu berucksichtigen, soweit sie
vollbeschaftigt sind. ;,Die Bertcksichtigung erfolgt nur flr die Arztgruppen nach § 4.
sTeilzeitbeschéftigte Arzte sind bei der Feststellung des oértlichen Versorgungsgrades
der ambulanten Versorgung nach Malligabe des konkreten Beschaftigungsumfangs
in der ambulanten Versorgung zu berucksichtigen. sDabei gelten folgende Anrech-
nungsfaktoren:

Vertraglich vereinbarte Arbeitszeit Anrechnungsfaktor
bis 10 Stunden pro Woche 0,25
uber 10 bis 20 Stunden pro Woche 0,5

uber 20 bis 30 Stunden pro Woche 0,75
uber 30 Stunden pro Woche 1,0

Werden Arbeitsstunden pro Monat vereinbart, ist der Umrechnungsfaktor 0,23 zur
Errechnung der Wochenarbeitszeit anzuwenden.

§ 39 Anwendbarkeit der Vorschriften zum Jobsharing

1FUr die Anstellung von Arzten in medizinischen Versorgungszentren nach § 95
Abs. 1 Satz2 SGBV gelten bei angeordneten Zulassungsbeschrankungen die
§§ 23 a bis 23 g entsprechend; fur die Anstellung von Psychotherapeuten in medizi-
nischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V gelten bei angeordne-
ten Zulassungsbeschrankungen die §§ 23 a bis 23 g mit den MalRgaben des § 23 h
entsprechend. ;Die Zulassungsbeschrankungen gelten nicht fir den Fall einer Nach-
besetzung im Sinne des § 103 Abs. 4 a Satz 5 SGB V, wobei die Nachbesetzung nur
im zeitlichen Umfang der Beschaftigung des ausgeschiedenen Arztes oder des aus-
geschiedenen Psychotherapeuten maoglich ist.
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§ 40

(1)

(2)

§ 41

§ 42

§ 43

Anwendbarkeit der Vorschriften zur Sonderbedarfsfeststellung

Fir die Aufnahme von Arzten in medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1
Satz 2 SGB V gelten bei angeordneten Zulassungsbeschrankungen die §§ 24 und 25
mit folgenden Maligaben entsprechend:

1.  Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Zulassung eines weiteren Ver-
tragsarztes, ist die Zulassung an die Person des Arztes und an den Ver-
tragsarztsitz (die Betriebsstatte) des medizinischen Versorgungszentrums
gebunden.

2. 4Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Anstellung eines weiteren
Arztes, ist eine Ubertragung der Tatigkeit auf andere Arzte des medizini-
schen Versorgungszentrums unzulassig. 2Eine Nachbesetzung gemaf § 103
Abs. 4 a Satz5 SGB YV nach § 25 bedarf der erneuten Genehmigung und
kann nur bei Fortbestand der Sonderbedarfsfeststellung mit Festsetzung ei-
ner erneuten Beschrankung erteilt werden.

Fir die in medizinischen Versorgungszentren tatigen Arzte nach § 95 Abs. 1 Satz 2
SGB V gilt § 26 entsprechend.

Beriicksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als ange-
stellter Arzt in einem medizinischen Versorgungszentrum bei der Bedarfspla-
nung

In den zuladssigen Fallen der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als ange-
stellter Arzt in einem medizinischen Versorgungszentrum oder mehreren medizini-
schen Versorgungszentren gilt § 23 m entsprechend.

Beriicksichtigung von Arbeitszeitanderungen

1Kommt es bei einem in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzt
durch eine Anderung der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit zu einer Erhéhung des
Anrechnungsfaktors nach § 38, so ist zuvor die Genehmigung durch den Zulas-
sungsausschuss erforderlich. ;Kommt es zu einer Verringerung des Anrechnungsfak-
tors, so ist dies dem Zulassungsausschuss anzuzeigen.

Voraussetzungen der bedarfsunabhangigen Zulassung

1Beantragt ein Arzt nach Maligabe des § 103 Abs. 4a Satz4 SGB V nach Beendi-
gung seiner Anstellung in einem medizinischen Versorgungszentrum in demselben
Planungsbereich die Zulassung zur vertragsarztlichen Versorgung, so ist die Zulas-
sung unbeschadet bestehender Zulassungsbeschrankungen fur die Arztgruppe in
demselben Planungsbereich bei Vorliegen der Zulassungsvoraussetzungen zu ertei-
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len, wenn der angestellte Arzt im zurlckliegenden Zeitraum von finf Jahren mindes-
tens mit dem Faktor 0,75 auf den Versorgungsgrad angerechnet worden ist. 2Dies gilt
nicht fiir Arzte oder Psychotherapeuten, die aufgrund einer Nachbesetzung nach
§ 103 Abs. 4 a Satz 5 SGB V in einem medizinischen Versorgungszentrum tatig wa-
ren.

§ 44 Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V

Die Bestimmungen dieses Abschnitts gelten fur Einrichtungen nach § 311 Abs. 2
SGB V entsprechend.

§ 45 Ubergangsbestimmung

Eine Anstellung wegen Nachbesetzung in einer Einrichtung nach § 311 Abs. 2
SGB V, die bis zum 31. Dezember 2003 erfolgt ist, gilt nicht als Nachbesetzung im
Sinne des § 103 Abs. 4 a Satz5 SGB V.

11. Abschnitt: )
Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen

§ 46 Inkrafttreten

Die Richtlinie tritt zum 01.0April 2007 in Kraft.")

§ 47 Ubergangsregelung zu § 22 Abs. 1 Nr. 3

(1)
(2)

3)

Die Neuregelung zu § 22 Abs. 1 Nr. 3 tritt am 18. November 2009 in Kraft.

1Der zusténdige Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen entscheidet erst-
malig nach dem Inkrafttreten der Richtlinienanderung gemalf Absatz 1 Uber die Ver-
sorgungsverhaltnisse gemal’ § 22 Absatz 1 Nr. 3 der Bedarfsplanungs-Richtlinie. >Er
wendet dabei fir eine Ubergangszeit von zwei Jahren folgendes Verfahren an:

sPlanungsbereiche innerhalb des Bezirks der Kassenarztlichen Vereinigung, in wel-
chen bereits ein Versorgungsanteil von 10 von Hundert ausgeschopft ist, bleiben fur
die Ausschopfung des Versorgungsanteils von 20 von Hundert solange auler Be-
tracht, bis in den Ubrigen Planungsbereichen des Bezirks ein Versorgungsanteil von
mindestens 10 von Hundert erreicht wird.

Der Gemeinsame Bundesausschuss Uberpruft ein Jahr nach Inkrafttreten der Richtli-
nienanderung gem. Abs. 1 die Auswirkungen des laufenden Feststellungsverfahrens
gem. Abs. 2 auf seine zwischenzeitlichen Auswirkungen.
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(4) +1Antrage auf Zulassung von Leistungserbringern, die bereits in einem Planungsbe-
reich zugelassen sind, und nach Wegzug aus dem Planungsbereich eine erneute Zu-
lassung beantragen, kdnnen erst - unbeschadet der sonstigen zulassungsrechtlichen
Voraussetzungen - weitere sechs Monate ab dem Zeitpunkt der Feststellung des
Landesausschusses gemaf Abs. 2 beschieden werden. ;Dasselbe gilt fur Genehmi-
gungen zur Verlegung des Vertragsarztsitzes gem. § 24 Abs. 7 der Arzte-
Zulassungsverordnung.

") Ubergangsbestimmungen zu Beschliissen iiber Richtliniendnderungen

Ubergangsbestimmung zum Beschluss vom 15. November 2005:

Die Anderungen geméaR Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 15. November
2005 in Nummer 25 Satz 1 der bisherigen Fassung (jetzt: § 25 Abs. 1 Satz 1) gilt nicht fiir Ver-
tragsérzte, denen eine Sonderbedarfszulassung gemél3 Nummer 24 Satz 1 Buchstabe a bis d der
bisherigen Fassung (jetzt: § 24 Satz 1 Buchstabe a bis d) bis vor Inkrafttreten dieser Richtlinienén-
derung erteilt worden ist.

Ubergangsbestimmung zum Beschluss vom 6. Februar 2001:

Die Anderung der Berliner Stadtbezirke (Planungsbereiche) in der Anlage 3.1 auf der Grundlage
des Gesetzes (iber die Verringerung der Zahl der Bezirke (Gebietsreformgesetz) des Bundeslan-
des Berlin vom 10. Juni 1998 mit Wirkung zum 1. Januar 2001 tritt riickwirkend zum 1. Januar
2001 in Kraft.

Ubergangsbestimmung zum Beschluss vom 16. Oktober 2000:

In Nummer 15 (jetzt: § 14) in der Fassung des Beschlusses des Bundesausschusses der Arzte
und Krankenkassen vom 16. Oktober 2000 (BAnz. 241 vom 22. Dezember 2000) sind die Uber-
gangsbestimmungen zu den Regelungen nach § 101 Abs. 5 SGB V (neue Allgemeine Verhéltnis-
zahlen fir die Arztgruppen der Hausérzte sowie fachérztlich tétigen Internisten) festgelegt. ,Unter
Bezug auf den hier niedergelegten Gesamttext regein diese Ubergangsbestimmungen folgendes:

1. Die im 3. Abschnitt Nr. 7 Satz 1 der bisherigen Fassung (jetzt: § 4 Abs. 1) nach den Rege-
lungen des § 101 Abs. 5 SGB V neu definierten Arztgruppen Fachérztlich téatige Internis-
ten sowie Hausérzte treten am 1. Januar 2001 in Kraft.

2. Die im 3. Abschnitt Nr. 7 Satz 1 (jetzt: § 4 Abs. 1) in der Fassung der Anderung vom
10. Dezember 1999 (BAnz. 2000 S. 4 603) dargestellten Arztgruppen Arzte fiir Allge-
meinmedizin / Praktische Arzte sowie Internisten treten am 31. Dezember 2000 aul3er
Kraft.

3. Die Tabelle nach Nr. 12 (jetzt: § 8) in der Fassung der Anderung vom 10. Dezember 1999
(BAnz. 2000 S. 4603) tritt am 31. Dezember 2000 aul3er Kraft.

3.1  Fiir Zulassungsantrége von Arzten fiir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Internis-
ten ab 1. Januar 2001 gelten bis zur Feststellung des Landesausschusses nach § 101
Abs. 5 Satz 5 SGB V die bisherige Zuordnung zu den Arztgruppen sowie die daflir gelten-
den Allgemeinen Verhéltniszahlen in den Planungsbereichen weiter.

4. Die nach den Regelungen des § 101 Abs. 5 SGB V geénderte Tabelle nach Nr. 12 der
bisherigen Fassung (jetzt: § 8) tritt am 1. Januar 2001 in Kraft; sie ist fiir die vorbereiten-
den Berechnungen der Landesausschiisse der Arzte und Krankenkassen jedoch mit In-
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krafttreten des Beschlusses des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen an-
zuwenden.

5. Die Nummern 16 und 17 der Richtlinien in der bisherigen Fassung treten am 31. Dezem-
ber 2000 aul3er Kraft.

6. Die Tabellen in Anlage 1, 2.1, 2.2 und 4.1 bis 4.10 der Richtlinien in der bisherigen Fas-
sung treten am 31. Dezember 2000 aul3er Krafft.

7. Die nach den Regelungen des § 101 Abs. 5 SGB V geénderten Tabellen in Anlage 1, 2.1,
2.2 und 4.1 bis 4.10 treten am 1. Januar 2001 in Kraft.

Ubersicht der Anlagen
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An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Arzte mit Berechtigung
zum Fuhren einer Schwerpunktsbezeichnung

In der vertragsarztlichen Praxis tatige auslandische Arzte

Altersstruktur der Vertragsarzte

Vertragsarzte in der haus- sowie facharztlichen Versorgung

Arzte in Gemeinschaftspraxen (einschlieBlich Jobsharing-Praxen)

Arzte mit belegarztlicher Anerkennung

Zugange und Abgange an Vertragsarzten im Berichtsjahr

An der psychotherapeutischen Versorgung teilnehmende Psychologische
Psychotherapeuten

Planungsblatt fur die hausarztliche Versorgung

Planungsblatt fur die facharztliche Versorgung

Darstellung der in den Planungsbereichen tatigen Psychotherapeuten
Planungsblatt zur Feststellung des Psychotherapeuten-Versorgungsgrades

Zuordnung der Planungsbereiche zu den Kreistypen des BBR vom

1. Dezember 2005

zu Abschnitt 3 § 7 Abs. 2 der Richtlinie

Verzeichnis der zur Sonderregion der Kategorie 10 zuzuordnenden Stadte
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Planungsblatt Typ 1 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
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Planungsblatt Typ 3 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
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Anlage 4.8 Planungsblatt Typ 8 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
Anlage 4.9 Planungsblatt Typ 9 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
Anlage 4.10 Planungsblatt Typ 10 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades

Anlage 5  zu Abschnitt 4 § 19 der Richtlinie
Liste der verwendeten Formeln

Anlage 6.1 Planungsblatt Typ 1 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
unter Berucksichtigung des Demografiefaktors

Anlage 6.2 Planungsblatt Typ 2 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
unter Berucksichtigung des Demografiefaktors

Anlage 6.3 Planungsblatt Typ 3 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
unter Berucksichtigung des Demografiefaktors

Anlage 6.4 Planungsblatt Typ 4 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
unter Berucksichtigung des Demografiefaktors

Anlage 6.5 Planungsblatt Typ 5 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
unter Berucksichtigung des Demografiefaktors

Anlage 6.6 Planungsblatt Typ 6 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
unter Berucksichtigung des Demografiefaktors

Anlage 6.7 Planungsblatt Typ 7 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
unter Berucksichtigung des Demografiefaktors

Anlage 6.8 Planungsblatt Typ 8 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
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Anlage 6.9 Planungsblatt Typ 9 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
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Anlage 6.10 Planungsblatt Typ 10 zur Feststellung / Berechnung des Versorgungsgrades
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Anlage 7  Planungsblatt: korrigierte Werte bei Anwendung des Demografiefaktors bei
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