
Beschluss  

 

des Gemeinsamen Bundesausschusses 
über eine Änderung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie: zusätzlicher lokaler Versorgungsbe-
darf und Sonderbedarf 

Vom 16. Mai 2013 

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 16. Mai 2013 beschlossen, die 
Richtlinie über die Bedarfsplanung sowie die Maßstäbe zur Feststellung von Überversorgung 
und Unterversorgung in der vertragsärztlichen Versorgung (Bedarfsplanungs-Richtlinie) in 
der Fassung vom 20. Dezember 2012 (BAnz AT 31.12.2012 B 7) wie folgt zu ändern: 

 

 

I. In § 26 Absatz 4 Nr. 3 wird im 6. Spiegelstrich im Klammertext nach dem Wort „Barriere-
freiheit“ der Passus „, Feststellungen nach § 35“ angefügt. 
 

II. § 35 „Voraussetzungen für die Feststellung eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs in nicht unterversorgten Planungsbereichen durch den Landesausschuss (§ 101 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3a SGB V)“ wird wie folgt neu gefasst: 

 

„§ 35 Voraussetzungen für die Feststellung eines zusätzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs in nicht unterversorgten Planungsbereichen durch den Landesausschuss (§ 101 
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3a SGB V): 

 

(1) Nach § 100 Absatz 3 SGB V trifft der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkas-
sen auf Veranlassung der Kassenärztlichen Vereinigung oder eines Landesverban-
des der Krankenkassen oder einer Ersatzkasse nach Prüfung die Feststellung, ob in 
einem nicht unterversorgten Planungsbereich ein zusätzlicher lokaler Versorgungs-
bedarf besteht. Die nachstehenden Bestimmungen geben dazu den Landesaus-
schüssen Beurteilungsmaßstäbe vor. Bei der Prüfung sind die in einer Region be-
reits auf Grundlage der §§ 2 und 9 dieser Richtlinie erfolgten Anpassungen der Be-
darfspläne zu berücksichtigen. Soll § 35 aufgrund des wiederholten Einsatzes der-
selben Kriterien zur Anwendung kommen, ist dies gesondert zu begründen. Diese 
Begründung beinhaltet auch Ausführungen zu den zur Verbesserung der Versor-
gung bereits erfolgten Maßnahmen.  

 
(2) Der Landesausschuss der Ärzte und Krankenkassen legt fest, für welche Bezugsre-

gionen innerhalb eines Planungsbereiches er die Feststellung von zusätzlichem lo-
kalem Versorgungsbedarf trifft. Die Bezugsregion ist von der Größe her so zu wäh-
len, dass gemessen an ihrer flächenmäßigen Ausdehnung und unter Berücksichti-
gung der vorhandenen Struktur, Verkehrsanbindung und Lage eine versorgungsre-
levante Bevölkerungszahl vorhanden ist. Dabei sollte die Verhältniszahl der jeweili-
gen Arztgruppe als Anhaltspunkt dienen. Darüber hinaus kann bei der Festlegung 
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der Bezugsregion der Versorgungsbeitrag der dort bereits tätigen Ärzte berücksich-
tigt werden.  

 
(3) Der Landesausschuss hat das Vorliegen des lokalen Versorgungsbedarfs zu prüfen, 

soweit in der nach Absatz 2 von ihm festgelegten Bezugsregion die Kriterien der Un-
terversorgung nach § 29 erfüllt sind. Die §§ 32 und 33 gelten entsprechend. 

 
(4) Auf Veranlassung der Kassenärztlichen Vereinigung oder eines Landesverbandes 

der Krankenkassen oder der Ersatzkassen ist eine gemeinsame Prüfung der Struk-
tur und des Standes der ärztlichen Versorgung in der Bezugsregion auch dann vor-
zunehmen, wenn die Kriterien nach Absatz 3 in der Bezugsregion nicht erfüllt sind. 
Die Prüfung ist innerhalb angemessener Frist – die drei Monate nicht überschreiten 
darf – durchzuführen. 

 
(5) Bei der Prüfung des zusätzlichen lokalen Versorgungsbedarfes sind insbesondere 

folgende Kriterien zu berücksichtigen: 

 
1. die regionale Demografie, 
 
2. die regionale Morbidität, 
 
3. sozioökonomische Faktoren,  
 
4. die Versorgungsstrukturen, 
 
5. räumliche Faktoren,  
 
6. infrastrukturelle Besonderheiten.  

 

Sie kann sich insbesondere auf folgende Versorgungskonstellationen beziehen: 

 
1. Verbesserung der Versorgung in nicht gesperrten Planungsbereichen vorran-

gig vor gesperrten Planungsbereichen, 
 
2. Förderung der Gründung/Erhaltung von (Zweig-) Praxen in Regionen, in de-

nen für die Bezugsregion nach Absatz 2 Unterversorgung festgestellt wurde,  
 
3. Förderung von Leistungen, die zum Zeitpunkt der Prüfung durch die Ärzte in 

oder um die Bezugsregionen nach Absatz 2 nicht oder nicht im ausreichenden 
Maße erbracht werden, 

 
4. Förderung des Leistungsumfangs, der durch die vorhandenen Ärzte in der 

Bezugsregion nach Absatz 2 erbracht wird. 
 

(6) Die Feststellungen nach Absatz 1 sind auf maximal 5 v.H. der Ärzte einer Arztgruppe in 
einer KV-Region zu beziehen.  
 

(7) Für die Prüfung des Landesausschusses gilt § 33 Absatz 2 entsprechend. Sofern das 
Landesrecht ein Gremium nach § 90a SGB V eingerichtet hat und vorsieht, dass seine 
Stellungnahmen bei Entscheidungen des Landesausschusses einzuholen und zu be-
rücksichtigen sind, gibt der Landesausschuss diesem Gremium gemäß § 90a Absatz 2 
SGB V Gelegenheit zur Stellungnahme. Der Landesausschuss gibt seine Feststellung 
bekannt und hat diese zu begründen. Die Feststellung des Vorliegens eines zusätzli-
chen lokalen Versorgungsbedarfs ist im Bedarfsplan zeitnah auszuweisen. 
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(8) Der Landesausschuss prüft in regelmäßigen Abständen, ob die Voraussetzungen für die 

Entscheidungen nach Absatz 1 weiterhin vorliegen. Die Feststellung nach Absatz 1 kann 
befristet werden.“ 

 

III. § 36 „Zulassungstatbestände“ wird wie folgt neu gefasst: 

 

„§ 36 Zulassungstatbestände für lokalen oder qualifikationsbezogenen Sonderbedarf 

 
(1) Unbeschadet der Anordnung von Zulassungsbeschränkungen durch den Landesaus-

schuss darf der Zulassungsausschuss dem Zulassungsantrag eines Arztes der betref-
fenden Arztgruppe auf Sonderbedarf nach Prüfung entsprechen, wenn die nachstehen-
den Voraussetzungen erfüllt sind und die ausnahmsweise Besetzung eines zusätzlichen 
Vertragsarztsitzes unerlässlich ist, um die vertragsärztliche Versorgung in einem Versor-
gungsbereich zu gewährleisten und dabei einen zusätzlichen lokalen oder einen qualifi-
kationsbezogenen Versorgungsbedarf zu decken. Sonderbedarf ist als zusätzlicher Ver-
sorgungsbedarf für eine lokale Versorgungssituation oder als qualifikationsbezogener 
Versorgungsbedarf festzustellen (§ 101 Absatz 1 Nummer 3 SGB V). Die Feststellung 
dieses Sonderbedarfs bedeutet die ausnahmsweise Zulassung eines zusätzlichen Ver-
tragsarztes in einem Planungsbereich trotz Zulassungsbeschränkungen. 

 
(2) Die Zulassung aufgrund eines lokalen oder qualifikationsbezogenen Versorgungsbe-

darfs ist an den Ort der Niederlassung gebunden. 
 
(3) Bei der Feststellung von Sonderbedarf sind folgende Mindestbedingungen zu beachten: 

 

1. Abgrenzung einer Region, die vom beantragten Ort der Niederlassung aus versorgt 
werden soll und Bewertung der Versorgungslage (Feststellung einer unzureichen-
den Versorgungslage).  

2. Der Ort der Niederlassung muss für die beantragte Versorgung geeignet sein (Er-
reichbarkeit, Stabilität u.a.): Der Ort der Niederlassung muss strukturelle Mindestbe-
dingungen erfüllen; der Einzugsbereich muss über eine ausreichende Anzahl an Pa-
tienten verfügen; dabei sind die Auswirkungen auf bestehende Versorgungsstruktu-
ren zu berücksichtigen. 

 
(4) Der Zulassungsausschuss hat bei der Ermittlung aller entscheidungsrelevanten Tatsa-

chen eine umfassende Ermittlungspflicht. Die Feststellung soll  der Zulassungsaus-
schuss auch unter Zuhilfenahme von geografischen Informationen, die die räumlichen 
Interaktionen zwischen Ärzten und Patienten abbilden, treffen. Ein lokaler oder qualifika-
tionsbezogener Sonderbedarf setzt voraus, dass aufgrund von durch den Zulassungs-
ausschuss festzustellenden Besonderheiten des maßgeblichen Planungsbereichs (z.B. 
in Struktur, Zuschnitt, Lage, Infrastruktur, geografische Besonderheiten, Verkehrsanbin-
dung, Verteilung der niedergelassenen Ärzte), ein zumutbarer Zugang der Versicherten 
zur vertragsärztlichen Versorgung nicht gewährleistet ist und aufgrund dessen Versor-
gungsdefizite bestehen. Bei der Beurteilung ist den unterschiedlichen Anforderungen der 
Versorgungsebenen der §§ 11 bis 14 Rechnung zu tragen. 
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(5) Die Sonderbedarfszulassung setzt ferner voraus, dass der Versorgungsbedarf dauerhaft 
erscheint. Bei vorübergehendem Bedarf ist von der Möglichkeit der Ermächtigung Ge-
brauch zu machen. 

(6) Die Zulassung wegen qualifikationsbezogenem Sonderbedarf hat mit der Maßgabe zu 
erfolgen, dass für den zugelassenen Vertragsarzt nur die ärztlichen Leistungen, welche 
im Zusammenhang mit dem Ausnahmetatbestand stehen, abrechnungsfähig sind. 

(7) Nachfolgebesetzung nach § 103 Absatz 4 SGB V bedarf der erneuten Zulassung und 
kann nur bei Fortbestand der Sonderbedarfsfeststellungen mit Festsetzung einer erneu-
ten Beschränkung erteilt werden. Die Regelungen in § 103 Absatz 3a Satz 3 zweiter 
Halbsatz (Nachbesetzung durch privilegierte Personenkreise) und Satz 8 (Entschädi-
gung) SGB V finden keine Anwendung. 

 
(8) Die Deckung des Sonderbedarfs kann auch durch Anstellung eines weiteren Arztes in 

der Vertragsarztpraxis des antragstellenden Vertragsarztes unter Angabe der vertraglich 
vereinbarten Arbeitszeit erfolgen. 

 
(9) Bei der Prüfung auf Sonderbedarf nach Absatz 3 bleibt eine mögliche stationäre Leis-

tungserbringung in Krankenhäusern außer Betracht. Die Vorgaben des § 22 und des 
geltenden Bedarfsplans zur Anrechnung angestellter und ermächtigter Ärzte und Ein-
richtungen bleiben unberührt.“ 

 

IV. § 37 „Wegfall von zulassungsbeschränkenden Auflagen“ wird wie folgt neu gefasst: 

 

„§ 37 Ergänzende Vorgaben für qualifikationsbezogene Sonderbedarfstatbestände 

 
(1) Die Anerkennung eines qualifikationsbezogenen Sonderbedarfs erfordert  

 
a) die Prüfung und Feststellung einer bestimmten Qualifikation nach Absatz 2 und  

 
b) die Prüfung und Feststellung eines entsprechenden besonderen Versorgungsbedarfs 

in einer Region durch den Zulassungsausschuss. 

 

(2) Eine besondere Qualifikation im Sinne von Absatz 1 ist anzunehmen, wie sie durch den 
Inhalt des Schwerpunktes, einer fakultativen Weiterbildung oder einer besonderen 
Fachkunde für das Facharztgebiet nach der Weiterbildungsordnung beschrieben ist. 
Auch eine Zusatzweiterbildung oder eine Zusatzbezeichnung kann einen qualifikations-
bezogenen Sonderbedarf begründen, wenn sie den vorgenannten Qualifikationen vom 
zeitlichen und qualitativen Umfang her gleichsteht. Ein besonderer qualifikationsbezoge-
ner Versorgungsbedarf kann auch bei einer Facharztbezeichnung vorliegen, wenn die 
Arztgruppe gemäß §§ 11 bis 14 mehrere unterschiedliche Facharztbezeichnungen um-
fasst. Die Berufsbezeichnung Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut ist dabei einer 
Schwerpunktbezeichnung im Rahmen der ärztlichen Weiterbildung gleichgestellt. Eine 
Zusatzqualifikation und Abrechnungsmöglichkeit für die Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen wird dem gleichgestellt. 
 

(3) Voraussetzung für eine ausnahmsweise Zulassung ist, dass die ärztlichen Tätigkeiten 
des qualifizierten Inhalts in dem betreffenden Planungsbereich nicht oder nicht ausrei-
chend zur Verfügung stehen und dass der Arzt die für den besonderen Versorgungsbe-
darf erforderlichen Qualifikationen durch die entsprechende Facharztbezeichnung sowie 
die besondere Arztbezeichnung oder Qualifikation (die Subspezialisierung muss Leis-
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tungen beinhalten, die die gesamte Breite des spezialisierten Versorgungsbereichs aus-
füllen) nachweist.  

 
(4) Die Voraussetzungen für eine Ausnahme sind auch gegeben, wenn durch die Kassen-

ärztliche Vereinigung  

1. zur Sicherstellung der wohnortnahen Dialyseversorgung einem Vertragsarzt oder 
 
2. aufgrund der Qualitätssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren ge-

mäß § 135 Absatz 2 SGB V einem weiteren Arzt in der Dialysepraxis (vgl. § 7 Ab-
satz 1 und 2 der Anlage 9.1 des Bundesmantelvertrags) 

 
die Genehmigung zur Durchführung eines Versorgungsauftrags für die nephrologische 
Versorgung der von einer chronischen Niereninsuffizienz betroffenen Patienten mit Dia-
lyseleistungen gemäß § 2 Absatz 7 der Bundesmantelverträge erteilt werden soll, der 
Zulassung jedoch Zulassungsbeschränkungen für die Zulassung von Fachärzten für In-
nere Medizin zur Teilnahme an der fachärztlich-internistischen Versorgung entgegenste-
hen.  
 
Die Anlage 9.1. Bundesmantelvertrag-Ärzte ist bei den Nummern 1 und 2 zu berücksich-
tigen. In diesem Falle wird die Zulassung mit der Maßgabe erteilt, dass sie auf den defi-
nierten Versorgungsauftrag beschränkt ist und im Falle gemeinsamer Berufsausübung 
auf die Dauer der gemeinsamen Berufsausübung.“ 

 

V.  Die Änderungen der Richtlinie treten einen Tag nach der Veröffentlichung im Bundesan-
zeiger in Kraft.  

 

Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf der Internetseite des Gemeinsa-
men Bundesausschusses unter www.g-ba.de veröffentlicht. 

 

Berlin, den 16. Mai 2013 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
gemäß § 91 SGB V 

Der Vorsitzende 

 

Hecken 
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