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Bekanntmachungen

Bundesministerium fir Gesundheit

Bekanntmachung [1296 A]
eines Beschlusses
des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber eine Neufassung
der Bedarfsplanungs-Richtlinie

Vom 15. Februar 2007

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat im schriftlichen Verfahren

am 15. Fe

bruar 2007 beschlossen, die Richtlinien tber die Bedarfs-

planung und die Mafstdbe zur Feststellung von Uberversorgung
und Unterversorgung in der vertragsidrztlichen Versorgung (Be-
darfsplanungs-Richtlinien-Arzte) in der Fassung vom 9. Mérz 1993
(BAnz. Nr. 110a vom 18. Juni 1993), zuletzt gedndert am 18. Januar
2007 (BAnz. S. 3431), sowie die Angestellte-Arzte-Richtlinien in
der Fassung vom 1. Oktober 1997 (BAnz. 1998 S. 372), zuletzt gedn-

dert am 2

2. Oktober 2001 (BAnz. 2002 S. 1618), wie folgt zu dndern:

I. Die Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte werden durch die fol-
gende Richtlinie ersetzt:

»Richtlinie
des Gemeinsamen Bundesausschusses
iiber die Bedarfsplanung
sowie
_ die Maf3stibe zur Feststellung
von Uberversorgung und Unterversorgung
in der vertragsirztlichen Versorgung
(Bedarfsplanungs-Richtlinie)

Vom 15. Februar 2007
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1. Abschnitt:
Allgemeines

§1
Zweck und Regelungsbereich

(1) Die Richtlinie dient der einheitlichen Anwendung der Verfah-
ren bei Bedarfsplanung und Zulassungsbeschrankungen im Rah-
men der vertragsirztlichen Versorgung (einschliefSlich der psycho-
therapeutischen Versorgung) aufgrund von Uberversorgung und
Unterversorgung.

(2) Zu diesem Zweck regelt die Richtlinie auf der Grundlage der
nachstehenden gesetzlichen Bestimmungen

1. die vertragsdrztliche Bedarfsplanung, insbesondere den Inhalt
der Feststellungen in den Bedarfsplinen und die Abgrenzung
der Planungsbereiche (§92 Abs.1 Satz2 Nr.9 sowie §99
SGB V; § 12 Abs. 3 der Zulassungsverordnung fiir Vertragsarzte
— Arzte-ZV),

2. Mafstidbe, Grundlagen und Verfahren zur Feststellung des all-
gemeinen Versorgungsgrades und von Uberversorgung in den
einzelnen Arztgruppen (§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1, § 101 Abs. 5,
§ 103 Abs. 1 SGB V; § 16b Abs. 1 Satz 3 Arzte-ZV),

3. Maf3stibe fir qualitidtsbezogene Sonderbedarfsfeststellungen als
Voraussetzungen fiir Ausnahmen bei Zulassungsbeschrankun-
gen (§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB V),

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

5. Mafistébe fiir eine ausgewogene hausérztliche und fachéarztliche
Versorgungsstruktur (§ 73 SGB V),

6. Grundlagen, Mafistdbe und Verfahren fiir die Berticksichtigung
der in medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1
Satz2 SGB V tatigen Arzte oder in Versorgungseinrichtungen
nach § 311 Abs. 2 SGB V beschaftigten Arzte bei der Bedarfspla-
nung sowie der Planungsentscheidungen bei Uberversorgung
und Unterversorgung und im Genehmigungsverfahren der
Zulassungsausschiisse,

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

8. die besondere Uberversorgungsfeststellung und Durchfiihrung
von Zulassungsbeschrankungen fiir Psychotherapeuten (§ 101
Abs. 4 SGB V).

2. Abschnitt:

Bedarfsplanung und Feststellung der Planungsbereiche
§2
Bedarfsplan und Planungsbereich

(1) 1Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen im Einverneh-

men mit den Landesverbdnden der Krankenkassen und den Ver-

bdnden der Ersatzkassen Bedarfspldne auf, die den Stand und den

Bedarf an é&rztlicher Versorgung darstellen sollen. 2Zu diesem

Zweck werden von den Kassendrztlichen Vereinigungen in Zeit-

abstdnden von drei Jahren, beginnend mit dem Stand vom 31. De-

zember 1993, umfassende und vergleichbare Ubersichten tiber den

Stand der vertragsarztlichen Versorgung erstellt.

(2) 1Inhalt und Form der Ubersichten nach §2 Abs.1 Satz2
bestimmen sich fiir die vertragsdrztliche Versorgung nach den
Mustertabellen in Anlage 1. 2Fir jeden Planungsbereich werden
jahrlich, beginnend mit dem Stand 31. Dezember 1993, Planungs-
blatter erstellt, deren Inhalt sich nach den Anlagen 2.1 und 2.2
bestimmt. 3Fir die Feststellung des qualitdtsbezogenen Sonderbe-
darfs nach § 24 teilen die Kassendrztlichen Vereinigungen auf
Anfrage dem Zulassungsausschuss Angaben iiber den durch-
schnittlichen Behandlungsfallwert (bezogen auf die Arztgruppe
und das Vorjahr) und Angaben iiber die Arzte im Einzelnen mit,
soweit diese Mitteilung fur die Entscheidung des Zulassungsaus-
schusses im Einzelfall erforderlich ist.

(3) 1Raumliche Grundlage fiir die Ermittlungen zum allgemeinen
Stand der vertragsédrztlichen Versorgung und zum jeweiligen ortli-
chen Stand der vertragsirztlichen Versorgung sowie fiir die Fest-
stellungen zur Uberversorgung oder Unterversorgung ist die kreis-
freie Stadt, der Landkreis oder die Kreisregion in der Zuordnung
des Bundesamtes fiir Bauwesen und Raumordnung, ehemals Bun-
desforschungsanstalt fiir Landeskunde und Raumordnung, (Pla-
nungsbereiche). 2Die Planungsbereiche sind aus der Anlage 3.1
ersichtlich. 3Planungsbereich fiir Berlin ist Gesamtberlin.
(4) Der allgemeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad wird durch
arztgruppenspezifische Allgemeine Verhéltniszahlen ausgedriickt,
die auf der Grundlage von § 101 Abs. 1 Satz 3 und 4 sowie § 101
Abs. 5 (Hausérzte) in Verbindung mit § 101 Abs. 2 SGB V in dem
Verfahren nach den §§ 4 bis 8 bestimmt werden.
(5) 1Die Absitze 1 bis 4 gelten entsprechend fiir die Bedarfspla-
nung der psychotherapeutischen Versorgung durch Vertragsirzte
und Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten im Sinne des § 101 Abs. 4 SGB V. 2Maf}-
geblich ist die Mustertabelle Psychotherapeutische Versorgung in
der Anlage 2.4.
3. Abschnitt:

Feststellung des allgemeinen Versorgungsgrades als Ausgangs-

relation fiir die Priifung von Uberversorgung und Unterversor-

gung

§3
Mafistébe fiir die Bestimmung der Arztgruppen
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Die Bestimmung der Arztgruppen in § 4 erfolgt nach ihrer Versor-
gungsausrichtung oder in Anlehnung an die (Muster-) Weiterbil-
dungsordnung.

(1)

§4
Arztgruppen

Allgemeine Verhiltniszahlen werden fir folgende Arztgrup-

pen bestimmt:

1.

Anisthesisten;

2. Augenérzte;

N O Ol W

[o2]

—
N
—

. Chirurgen;

. Frauenérzte;

. HNO-Arzte;

. Hautérzte;

. An der fachérztlichen Versorgung teilnehmende Internisten

(gemdfl § 101 Abs. 5 SGB V);

. Kinderérzte;
. Nervenérzte;
10.
11.
12.
13.
14.

Orthopéden;

Psychotherapeuten;

Fachirzte fiir diagnostische Radiologie;
Urologen;

Hausérzte (gemdf § 101 Abs. 5 SGB V).
Es gelten folgende Definitionen:

. Zur Arztgruppe der Hauséirzte nach § 101 Abs. 5 SGB V geho-

renl)

gemdf § 73 Abs. 1a Satz 1 Nr. 1, 4 und 5 SGB V Fachirzte fir
Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebiets-
bezeichnung (nachfolgend Allgemein-/Praktische Arzte
genannt), sofern keine Genehmigung zur Teilnahme an der
fachérztlichen Versorgung gemdfl § 73 Abs. 1a Satz5 SGBV
vorliegt,

und

Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, welche die Teil-
nahme an der hausérztlichen Versorgung gemafl § 73 Abs. 1a
Satz 1 Nr. 3 SGB V gewdahlt haben;

ferner gehoren dazu, sofern sie die entsprechende Bezeich-
nung erhalten haben, Fachérzte fiir Innere und Allgemeinme-
dizin (Hausérzte).

) Anmerkung:

Kinderérzte verbleiben gemaf § 101 Abs. 5 Satz 1 SGB V in ihrer eigenen
Arztgruppe nach dieser Richtlinie. Nach den Regelungen des § 73 Abs. 1a
Satz 1 Nr. 2 SGB V nehmen sie seit dem 1. Januar 2000 an der hausérzt-
lichen Versorgung teil und koénnen als Kinderdrzte mit einer Schwer-
punktbezeichnung zusétzlich an der facharztlichen Versorgung teilneh-

men.

2.

10.

(3)

1Zur Arztgruppe der an der fachéarztlichen Versorgung teilneh-
menden Internisten gemdfl § 101 Abs. 5 Satz 3 SGB V gehoren
Internisten ohne Hausarztentscheidung sowie Internisten mit
Schwerpunktbezeichnung und die Fachéarzte fiir Innere Medi-
zin und Schwerpunkt Angiologie, die Fachédrzte fir Innere
Medizin und Schwerpunkt Endokrinologie und Diabetologie,
die Fachérzte fiir Innere Medizin und Schwerpunkt Gastroen-
terologie, die Fachérzte fiir Innere Medizin und Schwerpunkt
Héamatologie und Onkologie, die Facharzte fiir Innere Medizin
und Schwerpunkt Kardiologie, die Fachéarzte fir Innere Medi-
zin und Schwerpunkt Nephrologie, die Fachérzte fiir Innere
Medizin und Schwerpunkt Pneumologie sowie die Fachéarzte
far Innere Medizin und Schwerpunkt Rheumatologie. 2Die
Fachirzte fiir Innere und Allgemeinmedizin (Hausérzte) kon-
nen — unbeschadet der Regelung des §73 Abs.1a Satz5
SGB V — nicht an der fachéarztlichen Versorgung teilnehmen.

. Zur Arztgruppe der Nervenirzte gehoren die Nervenérzte, Neu-

rologen, Psychiater sowie Psychiater und Psychotherapeuten,
wobei bei tberwiegend psychotherapeutischer Tatigkeit die
§§ 11 und 12 gelten.

. 1Zur Arztgruppe der Psychotherapeuten gehoren gemafS § 101

Abs. 4 Satz 1 SGB V die tiberwiegend oder ausschlieflich psy-
chotherapeutisch titigen Arzte, die Fachérzte fiir Psychothera-
peutische Medizin, die Facharzte fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie, die Psychologischen Psychothera-
peuten sowie die Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten. 2Uberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch
tdtige Arzte sind Arzte, welche als solche gemédfl § 95 Abs. 13
SGB V zugelassen oder in diesem Umfang titig sind; die Ein-
zelheiten regelt § 11 Abs. 1. 3Die Erteilung einer Zulassung als
iuberwiegend psychotherapeutisch tédtiger Vertragsarzt ist nur
zulédssig, wenn der Vertragsarzt gleichzeitig in seinem Fach-
gebiet zugelassen ist oder wird. 4Die Zuordnung zur Arzt-
gruppe der ausschliefllich psychotherapeutisch titigen Arzte
bertihrt, unbeschadet der Regelung in § 15 Abs. 2, den Status
als Hausarzt nicht, sofern keine Genehmigung zur Teilnahme
an der fachdirztlichen Versorgung geméafl § 73 Abs. 1a Satz 5
SGB V vorliegt.

. Zur Arztgruppe der Radiologen gehoren die Fachirzte fiir

Radiologie, die Fachérzte fur Strahlentherapie und Radiologi-
sche Diagnostik, die Fachirzte fur Radiologische Diagnostik
sowie die Fachdrzte fiir Diagnostische Radiologie.

. 1Zur Arztgruppe der Chirurgen gehoren die Fachérzte fir Chi-

rurgie, die Fachéarzte fiir Allgemeine Chirurgie, die Fachéarzte
fiir Kinderchirurgie, die Facharzte fiir Plastische Chirurgie, die
Fachirzte fiir Plastische und Asthetische Chirurgie, die Fach-
arzte fir Gefdafichirurgie sowie die Facharzte fiir Visceralchirur-
gie. 2Nicht zu dieser Arztgruppe gehoren die Fachirzte fir
Herzchirurgie, die Facharzte fiir Thoraxchirurgie und die Fach-
arzte fur Orthopéddie und Unfallchirurgie.

. Zur Arztgruppe der Orthopdden gehoéren die Fachéarzte fir

Orthopéddie und die Fachéarzte fir Orthopéddie und Unfallchi-
rurgie.

. Zur Arztgruppe der Anisthesisten gehoren die Fachérzte fir

Aniésthesiologie und die Facharzte fir Anédsthesiologie und
Intensivtherapie.

. Zur Arztgruppe der HNO-Arzte gehoren die Fachérzte fiir Hals-

Nasen-Ohrenheilkunde, die Fachérzte fir Phoniatrie und
Pdadaudiologie und die Fachérzte fiir Sprach-, Stimm- und
kindliche Horstérungen.

Zur Arztgruppe der Kinderérzte gehoren die Fachérzte fiir Kin-
derheilkunde und die Fachérzte fir Kinder- und Jugendmedi-
zin.

Fachérzte mit Facharztbezeichnungen, welche nach den gel-

tenden Weiterbildungsordnungen nicht mehr erworben werden
konnen, werden der Arztgruppe zugeordnet, der das Gebiet nach
dem geltenden Recht zugeordnet ist (z. B. Arzte fir Lungen- und
Bronchialheilkunde zum Gebiet der Internisten).
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(4) Die geméafl § 73 Abs. 1a Satz5 SGB V ausschliefilich an der
fachéarztlichen Versorgung teilnehmenden Allgemein-/Praktischen
Arzte, die nicht unter die Regelungen nach den §§ 11 und 12 fallen,
werden bedarfsplanungsrechtlich dem Fachgebiet zugeordnet,
dem die ausgefiihrten fachérztlichen Leistungen nach geltendem
Weiterbildungsrecht vorrangig zuordbar sind.

(5) 1Fir Arztgruppen, bei denen nach dem Stand vom 31. Dezem-
ber 1990 bundesweit eine Zahl von weniger als 1000 Vertragsirzten
an der vertragsédrztlichen Versorgung teilgenommen hat, werden
Allgemeine Verhiltniszahlen nicht bestimmt (§ 101 Abs. 2 Nr. 2
SGB V). 2Der Gemeinsame Bundesausschuss priift in Abstdnden
von zwei Jahren, welche weiteren Arztgruppen entsprechend ihrer
zahlenméfligen Entwicklung oder aufgrund der Anderung der fach-
lichen Ordnung (§ 101 Abs. 2 Nr. 1 SGB V) in die Planung einbezo-
gen werden.

(6) 1Fihren Vertragsdrzte, die nach ihrer bisherigen Bezeichnung
einer der Arztgruppen nach § 4 zugeordnet worden sind, aufgrund
von Anderungen des Weiterbildungsrechts in weiterbildungsrecht-
lich zuldssigen Fillen eine Bezeichnung fiir ein Gebiet, dessen
Definition zwei Arztgruppen nach § 4 betrifft, bleiben sie der Arzt-
gruppe zugeordnet, in deren Versorgungsauftrag die Praxis tber-
wiegend arztliche Leistungen erbringt. 2Besondere Regelungen fiir
den Fall der Umwandlung von Bezeichnungen oder Anderungen
von Gebieten im Rahmen dieser Richtlinie bleiben unberiihrt.

(7) Im Falle der Praxisnachfolge gilt, dass die Praxis auch fir
Arzte ausgeschrieben werden kann, welche ganz oder teilweise in
einem Gebiet titig sind, welches mit dem alten Gebiet tiberein-
stimmt.
§5
Bestimmung der arztgruppenspezifischen Verhiltniszahlen

(1) Als Grundlage fiir die arztgruppenspezifische Feststellung von
Uberversorgung und Unterversorgung im Planungsbereich sind die
arztgruppenspezifischen Verhéltniszahlen fir den allgemeinen
bedarfsgerechten Versorgungsgrad (Allgemeine Verhiltniszahlen)
nach Mafigabe des Absatzes 2 zu bestimmen.

(2) Die Verhiltniszahlen werden unbeschadet der besonderen
Regelungen in den Absétzen 3 bis 6 fir die Arztgruppen grundsitz-
lich einheitlich

— aus dem Verhiltnis der Zahl der Einwohner in der Bundesrepu-
blik Deutschland (ohne das Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des
Einigungsvertrages — BGBI. 1990 II S. 885) zur Zahl der zugelas-
senen Kassendrzte einschlieflich der Vertragsirzte der Ersatz-
kassen zum Stand vom 31. Dezember 1990 (in den Bereichen
der Kassendrztlichen Vereinigungen der Bundesrepublik
Deutschland ohne das Beitrittsgebiet nach Artikel 3 des Eini-
gungsvertrages)

sowie

— jeweils aus allen denjenigen Planungsbereichen, welche dersel-
ben raumordnungsspezifischen Planungskategorie nach dem
Muster des § 6 zugeordnet werden,

ermittelt.

(3) Bei der Arztgruppe der Anésthesisten wird die Zahl der Anés-
thesisten zum Stand vom 31. Dezember 1997 unter Einbezug aller
Bundesldnder zugrunde gelegt.

(4) Fir die Arztgruppen der Hausédrzte und der an der facharzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Internisten werden die All-
gemeinen Verhdltniszahlen gemafl § 101 Abs. 5 in Verbindung mit
§ 101 Abs.1 Satz3 und 4 SGBYV im folgenden Verfahren (§5
Abs. 4 und 5) erstmalig festgestellt:

1. 1Die Arztgruppe der Internisten wird zum Stichtag des 31. De-
zember 1995 gemdfl § 13 unter Einbezug aller Bundesldnder
erfasst. 2Hierbei wird die Arztgruppe der Lungenérzte der Arzt-
gruppe der Internisten zugeordnet. 3Fiir Internisten mit aus-
schlieflich psychotherapeutischer Tatigkeit gelten die §§ 11
und 12; Zuordnungskriterium ist hierbei die Arztabrechnungs-
nummer.

2. Die nach Absatz 4 erfassten Internisten werden in die Arztgrup-
pen der hausérztlich sowie fachéarztlich tédtigen Internisten auf-
geteilt.

3. 1Die Arztgruppe der an der hauséarztlichen Versorgung teilneh-
menden Internisten ergibt sich aus den Hausarztentscheidungen
von Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, welche geméafy
dem Hausarztvertrag (Anlage BMV-A/EKV) spétestens bis zum
31. Mérz 1996 getroffen worden sind. 2Nicht einbezogen werden
Internisten mit Hausarztentscheidung und gleichzeitiger Zulas-
sung in einem internistischen Schwerpunkt und Lungenérzte
ohne Hausarztentscheidung.

4. 1Zur Arztgruppe der an der fachéarztlichen Versorgung teilneh-
menden Internisten gehoren Internisten sowie Lungenérzte
ohne Hausarztentscheidung sowie Internisten mit einer Schwer-
punktbezeichnung. 2Die unter § 5 Abs. 4 Nr. 3 Satz 2 genannten
Internisten mit Hausarztentscheidung und gleichzeitiger Zulas-
sung in einem internistischen Schwerpunkt werden der Arzt-
gruppe der fachéarztlich tdtigen Internisten zugeordnet.

(5) Weiterhin gelten fiir die Bestimmung der Allgemeinen Verhalt-
niszahlen fiir die Arztgruppe der Hausérzte sowie die Arztgruppe
der fachérztlich tatigen Internisten folgende Regelungen:

1. 1Die Arztgruppen der hausérztlich sowie fachérztlich tdtigen
Internisten werden getrennt je Planungsbereich festgestellt und
in die Planungskategorien (Kreistypen) nach § 7 Abs. 2 additiv
zusammengefasst. 2Je Planungskategorie wird das Verhaltnis
der hausirztlich sowie fachérztlich tiatigen Internisten zueinan-
der zum Stand vom 31. Dezember 1995 festgestellt und in Fak-
toren (jeweiliger Anteil an allen Internisten) ausgedriickt (z. B.
Raumtyp 1 mit 0,7 hauséarztlichem Faktor zu 0,3 fachéarztlichem
Faktor).

2. 1Je Planungskategorie werden auf die Einwohnerzahlen nach
§ 13 zum Stichtag des 31. Dezember 1995 die Allgemeinen Ver-
hiltniszahlen fiir Allgemein-/Praktische Arzte sowie Internisten
nach Nr. 12 (jetzt: § 8) der bisherigen Fassung der Richtlinien
vom 10. Dezember 1999 (BAnz. 2000 S. 4603) angewandt, und
zwar zur Ermittlung von Soll-Arztzahlen (rechnerisches Soll)
zum Stichtag des 31. Dezember 1995. 2Die so ermittelten Soll-
Arztzahlen fiir Internisten werden mit den nach § 5 Abs. 5 Nr. 1
Satz 2 festgestellten Faktoren bewertet. 3Daraus werden
getrennte Soll-Arztzahlen fiir die Arztgruppen der hausérztlich
sowie fachérztlich tdtigen Internisten festgelegt.

3. 1Fur die Arztgruppe der Hausérzte werden die Allgemeinen Ver-
hiltniszahlen wie folgt ermittelt: 2Je Planungskategorie werden
die nach §5 Abs.5 Nr.2 ermittelten Soll-Arztzahlen fir All-
gemein-/Praktische Arzte und fiir hausarztlich tétige Internisten
additiv zusammengefasst. 3Dies ergibt die Soll-Arztzahlen fir
Hausérzte. 4Abschlieffend werden die Einwohnerzahlen nach
§ 13 zum Stichtag des 31. Dezember 1995 durch diese Soll-Arzt-
zahlen dividiert, woraus sich die Allgemeinen Verhaltniszahlen
fur Hauséirzte ergeben (Tabelle Einwohner/Arztrelation nach

§8).
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4. 1Fir die Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teil-
nehmenden Internisten wird entsprechend verfahren: 2Die Ein-
wohnerzahlen 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 fachéarztlichen Versorgung teilneh-
menden Internisten dividiert, woraus sich die Allgemeinen Ver-
héltniszahlen far fachérztlich titige Internisten ergeben (Ta-
belle Einwohner/Arztrelation nach § 8).

Rechenbeispiel zu § 5 Abs. 5:
Die Allgemeinen Verhdltniszahlen nach § 8 (vormals: Nr. 12 der bisherigen
Fassung der Richtlinie) werden zur Berechnung wie folgt herangezogen:

1. Die Allgemeinen Verhiltniszahlen fir Allgemein-/Praktische Arzte
(1 :2269 Einw. je Arzt, z. B. fir den Raumtyp 1) werden fiir die Arztzahl-
Berechnung des Jahres 1995 herangezogen. Die Einwohnerzahl des Jahres
1995 wird dividiert durch die als Beispiel verwendeten 2269 Einw. je Arzt
(16,3 Mio. Einw. : 2269 = 7186 Allgemein-/Praktische Arzte).

2. Die Allgemeine Verhéltniszahl fiir Internisten (3679 fiir ebenfalls Raum-
typ 1) wird auch auf die Einwohnerzahl des Jahres 1995 angewendet:
(16,3 Mio. Einw. : 3679 = 4432 Internisten).

3. Aus der Zuordnung der hauséarztlich und facharztlich titigen Internisten
im Jahre 1995 (hier: 70 % hausérztlich zu 30 % fachérztlich tatige Inter-
nisten entsprechend 0,7 hausérztlicher Faktor zu 0,3 fachérztlicher Faktor
im Raumtyp 1) kann die fiir 1995 berechnete Internistenanzahl gesplittet
werden:

4432 x 0,7 = 3104 hausdrztlich tédtige Internisten und
4432 x 0,3 = 1328 fachdrztlich tétige Internisten.

4. Nun wird die Summe der Hausérzte gebildet:
7186 Allgemein-/Praktische Arzte + 3104 hausérztlich tétige Internisten
= 10 290 Hausérzte.
5. 16,3 Mio. Einw. dividiert durch die 10 290 Hausérzte ergibt die so berech-
nete Allgemeine Verhéltniszahl fiir 1995, ndmlich:
1585 Einw. je Hausarzt.
6. 16,3 Mio. Einw. dividiert durch die 1328 fachérztlich titigen Internisten
ergibt die so berechnete Allgemeine Verhéltniszahl fiir 1995, namlich:
12 276 Einw. je fachéarztlich tatigem Internist.
(6) Bei der Arztgruppe der Psychotherapeuten wird die Verhalt-
niszahl wie folgt ermittelt:

1. 'Es werden die am 1. Januar 1999 zugelassenen Vertragsirzte
erfasst, welche nach Mafigabe der nachfolgenden Regelungen
ausschliefilich oder tiberwiegend psychotherapeutisch tatig
waren. 2Ausschliefilich psychotherapeutisch titige Arzte wer-
den mit dem Faktor1 gezdhlt; tiberwiegend psychotherapeu-
tisch tdtige Arzte werden unabhingig von ihrem tatsdchlichen
Leistungsanteil psychotherapeutischer Leistungen mit dem Fak-
tor 0,7 gezdhlt. 3Ausschlieflich psychotherapeutisch tétige
Arzte sind zugelassene Fachirzte fiir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Fachirzte fir Psychotherapeutische Medi-
zin sowie Arzte, welche als ausschliefSlich psychotherapeutisch
tiatige Arzte zugelassen sind, sowie Arzte, deren psychothera-
peutische Leistungen an ihren Gesamtleistungen den Anteil von
90 v. H. tberschreiten. 4Als iiberwiegend psychotherapeutisch
tatige Arzte gelten Arzte, deren psychotherapeutische Leistun-
gen mehr als 50 v. H., jedoch nicht mehr als 90 v. H. ihrer drzt-
lichen Leistungen umfassen. 5Als psychotherapeutische Leis-
tungen in diesem Sinne zédhlten bis zum 31. Médrz 2005 die Leis-
tungen der Kapitel GIV und V des Einheitlichen Bewertungs-
mafistabes (EBM) sowie die Leistungsnummern 855 bis 858 in
Kapitel G III des EBM mit Stand vom 12. April 1999; ab dem
1. April 2005 zdhlen als psychotherapeutische Leistungen in die-
sem Sinne die Leistungen der Abschnitte 35.2 und 35.3 sowie
die Leistungen nach den Nummern 35111 bis 35113, 35120,
35130, 35131, 35140 bis 35142 und 35150 des EBM mit Stand vom
1. April 2005. 6Der 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 durch-
schnittliche Leistungsanteil des 4. Quartals 1997 und des 1. bis
3. Quartals 1998; war der am 1. Januar 1999 zugelassene Vertrags-
arzt nicht tber diesen gesamten Zeitraum tétig, wird der Leis-
tungsanteil anhand der tatsdchlichen Tatigkeitsdauer im Jahre
1998 ermittelt.

2. 1Far die Verhéltniszahlberechnung der Psychotherapeuten wer-
den dariiber hinaus alle gemafl § 95 Abs. 10 SGB V spétestens
am 31. August 1999 durch die Zulassungsausschiisse rechtswirk-
sam zugelassenen Psychologischen Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten erfasst. 2Jeder zu-
gelassene Psychotherapeut wird mit dem Faktor 1 gezdhlt.

3. Bei der Feststellung der Verhaltniszahl werden die Einwohner-
zahlen des Bundesgebietes nach dem Stand vom 31. Dezember
1997 zugrunde gelegt.

4. § 5 Abs. 7 findet keine Anwendung.

(7) Fur die Feststellung des Versorgungsgrades zur Beurteilung
von Uberversorgung und Unterversorgung im Beitrittsgebiet (Arti-
kel 3 des Einigungsvertrages) werden die nach dem vorgenannten
Verfahren in § 5 Abs. 1 ermittelten Verhéltniszahlen 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 Beitrittsgebiet auf der Basis
einer einheitlichen Bundesverhaltniszahl als auch anhand der
Zahl der Arzte der entsprechenden Arztgruppe und der Einwoh-
ner zum Stand vom 31. Dezember 1991 nur im Beitrittsgebiet auf
delr Grundlage einer einheitlichen Gebietsverhéltniszahl ermit-
telt.

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

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

4. Um diesen Prozentsatz ist die jeweils anwendbare Allgemeine
Verhiltniszahl nach § 5 Abs. 2 nach den Kategorien 1 bis 9 des
§ 8 durch entsprechende Erhohung der Einwohnergrofle in der
jeweiligen Arzt-Einwohner-Relation zu verdndern, jedoch um
nicht mehr als 30 Prozent.
2Die so ermittelten Verhdltniszahlen gelten als Allgemeine Verhalt-
niszahlen (Ost) fiir die Jahre 1993 und 1994. Fir 1995 und 1996
werden sie um ein Drittel, fiir 1997 und 1998 um ein weiteres Drittel
durch entsprechende Verringerung der Einwohnergréfle in der
Arzt-Einwohner-Relation gedndert. 3Ab 1999 gelten die Verhaltnis-
zahlen nach §5 Abs. 2 auch im Beitrittsgebiet.2) 4Der zustdndige
Landesausschuss kann einmalig unmittelbar nach Inkrafttreten
dieser Richtlinie bestimmen, dass die Anpassung nach den vor-
genannten Stufen vorgezogen werden kann.

2) Fiktives Rechenbeispielnach § 5 Abs. 7:

1. Allgemeine Verhdltniszahl nach § 5 Abs. 1 z.B. 1:2700
(z. B. Kategorie 1)

2. Bundesweite Vergleichsverhiltniszahl (West) 1:2500

3. Gebietsweite Vergleichsverhéltniszahl (Ost) 1:3000

4. Differenzfeststellung = Unterschreitung (Ost)  Prozentsatz 20 v. H.
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In diesem Falle:
5. Verdnderung der Allgemeinen Verhiltniszahl fiir das Beitrittsgebiet:
z. B. 1:2700 (Kategorie 1) 1. Stufe: 1:3240
2. Stufe: 1:3060
3. Stufe: 1:2880
ab 1999 1:2700

Planungskategorien

Fir die Feststellung der Allgemeinen Verhaltniszahlen und die
Uberversorgung werden die Planungsbereiche folgenden raumord-
nungsspezifischen Planungskategorien zugeordnet:

1. Regionstyp 1 (Agglomerationsrdume)

1Im Regionstyp 1 werden Regionen zusammengefasst, die Oberzen-
tren mit einer Groflienordnung von iiber 300 000 Einwohnern —
oder eine Bevolkerungsdichte um oder tiber 300 E/gkm haben. 2Im
Einzelnen werden folgende Regionen untergliedert:

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 Lindliche Kreise im Regionstyp 1:
Dies sind Kreise und Kreisregionen mit einer
Dichte unter 150 E/qgkm.

2. Regionstyp 2 (verstddterte Rdume):

1Der Regionstyp 2 umfasst Regionen mit Oberzentren tiber 100 000
Einwohnern — oder einer Bevolkerungsdichte von tiber 150 E/gkm
bei einer Mindestdichte von 100 E/gkm, die nicht Agglomerations-
rdume sind. 2Diese Regionen werden gegliedert in:

Ordnungs-Nr. 5 Kernstddte im Regionstyp 2:
Dies sind kreisfreie Stadte von tiber 100 000 Ein-
wohnern.

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 Léndliche Kreise im Regionstyp 2:
Dies sind Kreise und Kreisregionen mit einer
Dichte unter 150 E/gkm.

3. Regionstyp 3 (ldndliche Rdume):

1Der Regionstyp 3 umfasst Regionen mit einer Bevolkerungsdichte
von weniger als 150 E/gkm und ohne Oberzentren von tiber 100 000
Einwohnern sowie Regionen mit Oberzentren von tiber 100 000 Ein-
wohnern und einer Dichte um oder unter 100 E/gkm. 2Diese Regio-
nen werden gegliedert in:

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

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

4. Sonderregionen:

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

Bestimmung der Planungskategorien

(1) Die Planungskategorien nach § 6 sind nach den von dem Bun-
desamt fiir Bauwesen und Raumordnung fir die Raumordnungs-
berichterstattung entwickelten Siedlungsstrukturtypen wie folgt
bestimmt:

1. 1Die Fldche der Bundesrepublik wird in Raumordnungsregionen
unterteilt. 2Dies sind grofirdumige funktional abgegrenzte Ana-
lyseeinheiten entsprechend der Raumberichterstattung. 3Krite-
rien zur Bestimmung eines Regionstyps sind Zentralitit, d. h.
die zentralortliche Bedeutung des grofiten Zentrums innerhalb
der Region, sowie die Einwohnerdichte.

2. 1Die Kreise, kreisfreien Stddte und Kreisregionen der Bundes-
republik Deutschland werden verschiedenen Kreistypen zuge-
ordnet. 2Die Zuordnung erfolgt nach den Kriterien:

a) Unterscheidung von Kernstddten und Landkreisen oder
Kreisregionen; Kernstédte: kreisfrei, ab 100 000 Einwohnern;

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

¢) Unterscheidung von Kreisen und Kreisregionen innerhalb
der Regionsgrundtypen je nach Bevolkerungsdichte.

(2) Die Einzelzuordnung der Kreise, kreisfreien Stiddte und der
Kreisregionen zu den verschiedenen Planungskategorien — ent-
sprechend auch grundsitzlich die Zuordnung der Planungsberei-
che der vertragsédrztlichen Versorgung — ergibt sich aus der
Zusammenstellung der Kreiszuordnungen nach den Analysen des
Bundesamtes fir Bauwesen und Raumordnung (Anlage 3.1).
§8
Feststellung der arztgruppenspezifischen Verhiltniszahlen

Gemifl der Berechnungsweise in den §§4 und 5 ergeben sich
danach fir folgende Arztgruppen die folgenden Verhéltniszahlen
fir den allgemeinen Versorgungsgrad als Ausgangsrelationen fir
die Feststellung von Uberversorgung oder Unterversorgung (All-
gemeine Verhiltniszahlen); siehe nachfolgende Tabelle Einwoh-
ner/Arztrelation.
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Einwohner/Arztrelation (Allgemeine Verhéltniszahlen) fiir die nach dem 3. Abschn

Ands- | Augen- | Chirur- | Fach- | Frauen-| HNO- Haut- | Kinder- | Nerver

thesis- arzte gen arztlich | éarzte Arzte arzte drzte arzte
ten tatige
Internis-
ten
Ein- Ein- Ein- Ein- Ein- Ein- Ein- Ein- Ein-

wohner | wohner | wohner | wohner | wohner | wohner | wohner | wohner | wohne
Raumgliederung | je Arzt | je Arzt | je Arzt | je Arzt | je Arzt | je Arzt | je Arzt | je Arzt | je Arz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Grofle Ver-
dichtungs-
rdume

1 Kernstadte 25958 13177 24469| 12276 6916| 16884 20812| 14188| 12 8¢

2 Hochver-
dichtete
Kreise 60 689| 20840| 37406 30563 11222 28605 40046| 17 221| 30 2

3 Normalver-
dichtete
Kreise 71726| 23298| 44367 33541 12236 33790 42167 23192| 349

4 Lindliche
Kreise 114 062 23 195| 48 046| 34388| 13589| 35403| 51742 24460| 40 7¢

Verdichtungs-
ansatze

5 Kernstadte 18 383| 11017 21008 9574 6711| 16419 16996| 12860 11 9(

6 Normalver-
dichtete
Kreise 63 546| 22154| 46649 31071 12525 34822 41069| 20399| 28 8¢

7 Landliche
Kreise 117 612 25778| 62036| 44868| 14701| 42129| 55894 27809| 47 4:

Landliche
Regionen

8 Verdichtete
Kreise 53399| 19639| 44650 23148 10930 28859| 35586 20489| 30 3:

9 Landliche
Kreise 137 442 25196| 48592| 31876| 13697 37794 60026 26505 46 3¢

Sonderregion
10 Ruhrgebiet 58 218| 20440 34591| 24396| 10686| 25334 35736| 19986| 31 3’
Quelle: Statistik der KBV und Bundesamt fiir Bauwesen und Raumordnung (BBR) Berechnungsgrundlag
Arztza

)

len: Bundesldander West zum 31. Dezember 1990, Anédsthesisten (31. Dezember 1997), Psychother:
1999), Hausérzte und fachérztlich titige Internisten (giiltig ab 1. Januar 2001, Einwohner- und Arztzahlen
vom 31. Dezember 1998) : Bundesgebiet insgesamt
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4. Abschnitt:
Feststellung von Uberversorgung

9
Mafstibe zur Feststellung von Uberversorgung

Bei der Feststellung von Uberversorgung hat der Landesausschuss
auf der Grundlage der Zuordnung des zu priifenden Planungsberei-
ches geméafl § 7 Abs. 2 in Verbindung mit Anlage 3 sowie auf der
Grundlage der danach geméafs § 8 fiir die zu prufende Arztgruppe
mafigeblichen Allgemeinen Verhiltniszahlen wie folgt zu verfah-
ren:

1. Fir die Arztgruppe ist die6rtliche (planungsbereichsbezo-
gene) Verhdltniszahl nach dem Verfahren nach den
§§ 10 und 11 festzustellen;

2. Gegebenenfalls sind Korrekturfaktoren nach den §§ 14 bis 17 zu
berticksichtigen;

3. Eine eventuelle Uberversorgung durch Vergleich der beiden Ver-
hiltniszahlen ist gemaf § 18 festzustellen.

§10
Feststellung des regionalen Versorgungsgrades

(1) 1Die ortliche Verhéltniszahl wird auf der Grundlage der zum
Zeitpunkt der Feststellung im Planungsbereich zur vertragsirzt-
lichen Versorgung zugelassenen Vertragsirzte der Arztgruppe im
Verhiltnis zur Einwohnerzahl ermittelt. 2Die Zahl der Einwohner
bemisst sich nach der Wohnbevélkerung nach dem letzten amtli-
chen Stand.

(2) 1Bei der erstmaligen Feststellung des Landesausschusses
gemafd 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 anhingig war, es sei denn, der Antrag auf Arzt-
registereintragung oder auf Zulassung ist zum Zeitpunkt der Fest-
stellung rechtswirksam abgelehnt. 2Die Anrechnung erfolgt mit
dem Faktor 1.

§ 11
Feststellung des regionalen Versorgungsgrades
ftr Vertragspsychotherapeuten

(1) Zur Feststellung des regionalen Versorgungsgrades fir die
Arztgruppe der Psychotherapeuten sind folgende zum Zeitpunkt
der Feststellung an der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende psychotherapeutische Leistungserbringer zu zédhlen:

1. Zugelassene Fachérzte fiir Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie sowie Fachérzte fir Psychotherapeutische Medizin;

2. Gemif § 95 Abs. 13 SGB V als ausschlieBlich psychotherapeu-
tisch tatig zugelassene Vertragsdrzte; dasselbe gilt fir aus-
schliefllich psychotherapeutisch titige Vertragsédrzte, welche
gemaf § 24 im Wege des Sonderbedarfs zugelassen sind;

3. Vertragsarzte, welche entsprechend dem Umfang ihres psycho-
therapeutischen Leistungsanteils am Gesamtumfang ihrer ver-
tragsarztlichen Téatigkeit nach den nachstehenden Vorschriften
in § 12 als ausschlieBlich psychotherapeutisch titige Arzte gel-
ten;

4. Vertragsirzte, die vom Zulassungsausschuss geméfd § 95 Abs. 13
SGB V auf der Grundlage einer gleichzeitigen Zulassung fiir ihr
Fachgebiet als tiberwiegend psychotherapeutisch tétige Ver-
tragsarzte zugelassen sind;

5. Vertragsirzte, die entsprechend ihrem psychotherapeutischen
Leistungsanteil am Gesamtumfang ihrer vertragsarztlichen
Tatigkeit als tberwiegend psychotherapeutisch titige Arzte
gemafl den nachfolgenden Vorschriften in § 12 gelten;

6. Zugelassene Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten;

7. Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten, welche geméfs § 95 Abs. 11 SGB V zur
Teilnahme an der vertragsdrztlichen Versorgung ermdichtigt
sind.

(2) 'Fur die erstmalige Bestimmung der Arztgruppe der aus-
schliefilich psychotherapeutisch tdtigen oder tiberwiegend psycho-
therapeutisch titigen Vertragsdrzte nach Absatz 1 Nr. 3 bis 5 gilt
§ 5 Abs. 6 Nr. 1 entsprechend; fiir die kiinftigen Feststellungen des
Versorgungsgrades wird jeweils auf den 31. Dezember des voraus-
gegangenen Jahres auf der Grundlage einer durchschnittlichen
Berechnung des ersten bis dritten Quartals des Vorjahres und des
vierten Quartals des vor dem Vorjahr liegenden Jahres abgestellt.
2Wird der Zeitraum von vier Quartalen wegen der Dauer der
vorausgegangenen Tétigkeit des Arztes nicht ausgefullt, ist auf der
Grundlage der tatsdchlichen Tatigkeitsdauer der Anteil der psycho-
therapeutischen Leistungen am Gesamtanteil der drztlichen Leis-
tungen zu ermitteln. 3Die iiberwiegend psychotherapeutisch téti-
gen oder als solche neben ihrer Zulassung im Fachgebiet zugelas-
senen Vertragsirzte werden auch beim ortlichen Versorgungsgrad
ungeachtet ihres tatsdchlichen Leistungsanteils mit dem Faktor 0,7
angerechnet.

§ 12
Anrechnungsfaktoren fiir Vertragspsychotherapeuten

1Bei nach dem 1. Januar 1999 im Sinne des § 11 Abs. 1 Nr. 3 bis 5
zugelassenen Vertragsarzten, welche nicht als Fachérzte fiir Psy-
chosomatische Medizin und Psychotherapie oder Facharzte fir
Psychotherapeutische Medizin zugelassen sind oder nicht als aus-
schliefilich psychotherapeutisch titige Vertragsirzte gemafl § 95
Abs. 13 SGB V zugelassen sind, wird der Status des ausschlieB8lich
psychotherapeutisch tédtigen Vertragsarztes oder des iiberwiegend
psychotherapeutisch tédtigen Vertragsarztes (Anrechnungsfaktor 1
oder 0,7) auf der Grundlage der Feststellungen der Kassendrzt-
lichen Vereinigung auf Verlangen des Landesausschusses fiir die
erstmalige Feststellung nach Mafigabe des § 11 Abs. 2 festgelegt.
2Der Status wird jdhrlich erneut zum Stichtag des 31. Dezember,
insoweit erstmals zum 31. Dezember 2000, tberpriift, wobei auf
den Durchschnitt anhand der arztbezogenen Abrechnungsdaten
der jeweils letzten vier verfiigbaren Quartale (erstes bis drittes
Quartal im Stichtags-Jahr und das vierte Quartal des Vorjahres zum
Stichtags-Jahr) abgestellt wird. 3Stehen fiir die Beurteilung des Sta-
tus eines Vertragsarztes vier Quartale nicht zur Verfiigung, ist der
Leistungsumfang fir die Berechnung des Anrechnungsfaktors
anhand der vorhandenen Abrechnungsquartale zu berechnen oder
zu ermitteln.
§13
Berechnung der Allgemeinen Verhéltniszahlen
fir Hausérzte sowie fiir Internisten

Fir die erstmalige Berechnung der Allgemeinen Verhiltniszahlen
fir die Arztgruppe der Hausérzte sowie die Arztgruppe der an der
facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten zum Stich-
tag des 31. Dezember 1995 sind die Arzt- und Einwohnerzahlen zu
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diesem Stichtag in Verbindung mit der Regionalstruktur (kreisfreie
Stddte und Landkreise sowie Kreisregionen) zum Stichtag des
31. Dezember 1998 heranzuziehen.3)
. §14
Feststellung von Uberversorgung (ohne Korrekturfaktoren)

Ergibt der danach vorzunehmende Vergleich zwischen der fir den
Planungsbereich mafigeblichen Allgemeinen Verhaltniszahl fiir die
Arztgruppe und der fiir den Planungsbereich ermittelten ortlichen
Verhaltniszahl eine Uberschreitung von 10 v. H. (die Allgemeine
Verhaltniszahl ist um 10 Prozentpunkte grofler als die ortliche Ein-
wohner/Arztrelation), so ist grundséitzlich von Uberversorgung
auszugehen, sofern nicht nach den Nummern 164) und 175) der
bisherigen Fassung oder nach den §§ 15 bis 17 eine entsprechende
Korrektur vorzunehmen ist.

164) 1Bei Feststellungen zum ortlichen Versorgungsgrad in der Arztgruppe
der Allgemeinmedizin sind Anteile der Arztgruppe der Internisten fiir
denselben Planungsbereich wie folgt zu berticksichtigen: 2Ein tiber
110 v. H. der Allgemeinen Verhéltniszahl liegender Versorgungsgrad-
anteil der internistischen Versorgung ist der allgemeinmedizinischen
Versorgung mit einem Faktor von 0,8 zuzurechnen. 3Die so erhohte
ortliche Verhéltniszahl der Arztgruppe der Allgemeinmedizin ist der
Vergleichsmafstab zur Allgemeinen Verhéltniszahl.

Bei Feststellungen in der Arztgruppe der Internisten gilt Nummer 16
entsprechend mit der Mafigabe, dass Versorgungsgradanteile iiber 110
v. H. in der allgemeinmedizinischen Versorgung der internistischen
Arztgruppe mit dem Faktor 0,8 zuzurechnen sind.

175

3) Anmerkungzu § 13:
Wegen der insbesondere in den neuen Bundesldndern nach 1994 und vor
1998 durchgefithrten Gebietsreformen wurde das aktuelle amtliche
Gemeindeverzeichnis des Statistischen Bundesamtes, welches im Monat
Marz 2000 zum Stichtag des 31. Dezember 1998 vorlag, zur Definition der
Regionalstruktur herangezogen.
Anmerkung zuden Nummern 16 und 17:

4) Nummer 16 tritt mit Wirkung zum 31. Dezember 2000 auf8er Kraft.

5) Nummer 17 tritt mit Wirkung zum 31. Dezember 2000 aufier Kraft.

. §15
Feststellung von Uberversorgung fiir Hausérzte

(1) Bei der erstmaligen Feststellung des regionalen Versorgungs-
grades in der Arztgruppe der Hauséarzte werden die der Arztgruppe
der Hausdrzte gemidfl § 4 zuzuordnenden Arzte zum Stand vom
31. Dezember 2000 erfasst.

(2) Hausarzte, welche zu diesem Stichtag der Arztgruppe der aus-
schliefilich psychotherapeutisch tdtigen Arzte zuzuordnen sind,
werden nicht, Hauséarzte, welche zu diesem Stichtag der Arzt-
gruppe der tberwiegend psychotherapeutisch titigen Arzte zuzu-
ordnen sind, werden mit dem Faktor 0,3 erfasst.

(3) Hausirzte, welche neben der Hausarztfunktion eine fachérzt-
liche Tétigkeit unter einer weiteren Facharztbezeichnung wahrneh-
men, werden mit dem Faktor 0,5 erfasst.
§16
Feststellung von Uberversorgung
fir psychotherapeutisch titige Arzte

Vertragsdrzte, welche neben ihrer Zulassung im Fachgebiet als
iiberwiegend psychotherapeutisch titige Arzte zugelassen sind
oder als tiberwiegend psychotherapeutisch tétige Arzte erfasst und
in der Arztgruppe der Psychotherapeuten mit dem Faktor 0,7 ange-
rechnet werden, werden bei der Bestimmung der regionalen Ver-
héltniszahl der Arztgruppe, in der sie im Fachgebiet zugelassen
sind, mit dem Faktor 0,3 angerechnet.

§17
Berticksichtigung von Anrechnungsfaktoren
bei Zulassungen und Anstellungen

(1) Arzte, welche als Vertragsarzt fiir zwei Gebiete zugelassen
sind, werden bei Feststellungen zum ortlichen Versorgungsgrad
der jeweiligen Arztgruppe mit dem Faktor 0,5 zugerechnet.

(2) Arzte, welche durch schriftliche Erklidrung gegeniiber dem
Zulassungsausschuss ihren Versorgungsauftrag auf die Hailfte
gemdf § 19a Abs. 2 Arzte-ZV beschrankt haben oder bei denen der
Zulassungsausschuss die halftige Entziehung der Zulassung
beschlossen hat, werden mit dem Faktor 0,5 erfasst.

(3) Angestellte Arzte eines Vertragsarztes nach § 95 Abs. 9 Satz 1
SGB V und die in einem medizinischen Versorgungszentrum ange-
stellten Arzte werden entsprechend ihrer Arbeitszeit mit den
Anrechnungsfaktoren nach den §§ 23i und 38 auf den Versorgungs-
grad angerechnet.

(4) Endet die Leistungsbegrenzung nach § 23 bei Aufthebung der
Zulassungsbeschrankungen durch die Anordnung des Landesaus-
schusses nach § 16b Abs. 3 und 4 Arzte-ZV, wird der angestellte
Arzt eines Vertragsarztes oder eines medizinischen Versorgungs-
zentrums bei der Ermittlung des Versorgungsgrades nach dem
Anrechnungsfaktor gemafl Absatz 3 berticksichtigt.

§18
Berechnung des regionalen Versorgungsgrades mit Korrekturfaktor
Uberschreitet der nach den vorstehenden Bestimmungen kor-
rigierte ortliche Versorgungsgrad als ortliche Verhiltniszahl die
Allgemeine Verhiltniszahl um 10 v. H. — dies ist der Fall, wenn
die Allgemeine Verhaltniszahl um 10 Prozentpunkte grofier ist als
die ortliche Einwohner/Arztrelation —, so liegt Uberversorgung
vor.

§19

Berechnungsformeln

1Far die Berechnungen nach den §§ 9 bis 18 konnen die Formeln
in der Anlage 5 verwendet werden. 2Das Verfahren der Anordnung
von Zulassungsbeschriankungen richtet sich nach § 103 SGB V.

§ 20

Mitteilungen der Kassenérztlichen Vereinigungen
zum Stand der vertragsarztlichen Versorgung

1Der Landesausschuss hat auf der Grundlage von Mitteilungen der
Kassenirztlichen Vereinigungen iiber die vom Zulassungsaus-
schuss ausgesprochenen Zulassungen im Planungsbereich in
geeigneten Zeitabstdnden den Stand der Versorgung zu tiberpri-
fen. 2Die Mitteilung erstreckt sich bei psychotherapeutisch titigen
Vertragsarzten auch auf die gemaf} § 12 jeweils zum 31. Dezember
des Jahres zu treffende Feststellung tiber die Zuordnung von Ver-
tragsdrzten als ausschlieflich psychotherapeutisch tatige oder
iberwiegend psychotherapeutisch titige Vertragsérzte. 3Die Kas-
sendrztliche Vereinigung verwendet bei ihren Mitteilungen das in
der Anlage 4 vorgesehene Ubersichtsblatt.
§21
Feststellungen des Landesausschusses
zum regionalen Versorgungsgrad fiir Vertragspsychotherapeuten

1Uber den regionalen Versorgungsgrad in der Arztgruppe der Psy-
chotherapeuten hat der Landesausschuss erstmalig spatestens zum
31. Oktober 1999 Feststellungen zu treffen. 2Zu diesem Zweck tei-
len die Kassenirztlichen Vereinigungen die daftir notwendigen
Angaben in Entsprechung zu § 20 spitestens zum 15. September
1999 mit.
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§ 22
Feststellungen des Landesausschusses
zum regionalen Versorgungsgrad

(1) Bei der Feststellung nach § 21 hat der Landesausschuss fiir
jeden Planungsbereich gemdfl § 101 Abs. 4 SGBV folgende Fest-
stellungen zu treffen:

1. Der Versorgungsgrad fiir den Planungsbereich ist anhand der
Allgemeinen Verhiltniszahl zu ermitteln und in Psychothera-
peuten-Zahlen auszudriicken.

2. Anhand der Psychotherapeutenzahl nach Nummer 1 ist ein
40-prozentiger Anteil fir psychotherapeutisch titige Arzte in
Zahlen der Arzte festzustellen.

3. Anhand der Psychotherapeutenzahl nach Nummer 1 ist ein
40-prozentiger Anteil fiir Psychologische Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten in Zahlen der
Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten festzustellen.

4. Bei der Beurteilung von Uberversorgung sind die Versorgungs-
anteile nach den Nummern 2 und 3 mit den zahlenmafig voll in
Betracht kommenden Arzten und Psychologischen Psychothera-
peuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zu-
grunde zu legen, auch soweit der Versorgungsanteil 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 Feststellung zu treffen, in welchem Umfang gemaf} § 101
Abs. 4 SGB V — ausgedrtckt in Psychotherapeutenzahlen — in
jedem Versorgungsanteil Arzte sowie Psychologische Psycho-
therapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
zugelassen werden konnen, wenn die Versorgungsanteile nicht
ausgeschopft sind.

6. 1Die Feststellungen nach den Nummern 2 bis 5 sind auf der
Grundlage der Mitteilungen der Kassendrztlichen Vereinigun-
gen nach § 20 zu treffen. 2Die letztmalige Feststellung ist spétes-
tens am 30. November 2007 mit Wirkung fiir das Jahr 2008 zu
treffen.6)

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

Annahme: Einwohner im Planungsbereich: 210 000 Personen

Allgemeine Psychotherapeuten-Verhédltniszahl, Raumtyp 2:

1:4773.
100 %-Soll-Versorgungsgrad: 44 Psychotherapeuten
(210 000 : 4773 = 43,997 [J44),
Grenze zur Uberversorgung: 49 Psychotherapeuten
(210 000 : 4773 x Faktor 1,1 = 48,397 [049)
In diesem Planungsbereich sind tatsdchlich 15 &drztliche Psychotherapeu-
ten sowie 32 Psychologische Psychotherapeuten, also insgesamt 47 Psy-
chotherapeuten tétig, womit dieser Planungsbereich fiir weitere Zulas-
sungen offen wire.
Nach der 40 %-Regelung liegt der Mindestversorgungsanteil fiir jede der
beiden Berufsgruppen bei 18 Personen.
(210 000 : 4773 x Faktor 0,4 = 17,598 []18).
Somit liegt die Arztgruppe der Psychologischen Psychotherapeuten ein-
schlieflich Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten mit 32 Personen
tber dem 40 %-Anteil, die der &rztlichen Psychotherapeuten hingegen
mit 15 um 3 Personen darunter.
Gemadf § 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V sind die Versorgungs anteile von 40
v. H. der Allgemeinen Psychotherapeuten-Verhiltniszahl bei der Feststel-
lung der Uberversorgung mitzurechnen.
Im vorliegenden Beispiel hat dies folgende Auswirkung:
Die Arztgruppe der Psychologischen Psychotherapeuten wird mit 32 Per-
sonen und gie der drztlichen Psychotherapeuten mit ihrem 40 %-Anteil,
also mit fiktiven 18 Personen und nicht etwa mit den tatsdchlich tatigen
15 Personen, berechnet, was in der Summe 50 Personen ergibt — mit der
Konsequenz einer grundséatzlichen Psychotherapeuten-Zulassungssperre
fir diesen Planungsbereich.
Nach der gesetzlichen Regelung diirfen aber in diesem Beispiel so lange
arztliche Psychotherapeuten trotz der Zulassungsbeschrankung zugelas-
sen werden, bis deren Zahl 18 Personen erreicht, also noch 3 Arzte.

(2) 1Ordnet der Landesausschuss Zulassungsbeschrankungen

wegen Uberversorgung an, darf der Zulassungsausschuss nach

Maflgabe der vom Landesausschuss fiir den jeweiligen Versor-

gungsanteil nach Absatz1 Nummer 5 festgestellten nicht aus-

geschopften Psychotherapeutenzahlen Zulassungen erteilen. 2Der

Zulassungsausschuss entscheidet nach Mafigabe der Regelungen

in § 23. 3Im Falle von Zulassungsbeschrankungen geht der Antrag

auf Zulassung als ausschlieBlich psychotherapeutisch titiger Ver-
tragsarzt im Hinblick auf die Ausschopfung des Versorgungsanteils
der Arzte einem Antrag auf Zulassung als iberwiegend psychothe-
rapeutisch tdtiger Vertragsarzt vor, wenn so viele Antrdge von Arz-
ten vorliegen, dass der Versorgungsanteil ausgeschopft wird.
§23
Zulassungsverfahren nach Authebung
von Zulassungsbeschrankungen

(1) Kommt der Landesausschuss nach einer erstmaligen Feststel-
lung von Uberversorgung aufgrund der weiteren Entwicklung und
seiner Priifung zu der Folgerung, dass Uberversorgung nicht mehr
besteht, so ist der Aufhebungsbeschluss hinsichtlich der Zulas-
sungsbeschridnkungen mit der Auflage zu versehen, dass Zulassun-
gen nur in einem solchen Umfang erfolgen diirfen, bis fir die Arzt-
gruppe Uberversorgung eingetreten ist.

(2) 'Fiir Arzte oder Psychotherapeuten, die gemdfl § 101 Abs. 1
Satz1 Nr.4 SGB V in beschriankter Zulassung zur gemeinsamen
Berufsausiibung zugelassen sind, und die nach den §§ 23g oder
23h in gesperrten Planungsbereichen nicht auf den Versorgungs-
grad angerechnet werden, bewirkt die Aufhebung der Zulassungs-
beschrankungen nach Absatz1 im Fachgebiet, dass fiir solche
Arzte oder Psychotherapeuten die Beschriankung der Zulassung
und die Leistungsbegrenzung fiir die Gemeinschaftspraxis nur
nach Mafigabe der Bestimmung zum Umfang des Aufhebungs-
beschlusses enden, und zwar in der Reihenfolge der jeweils ldngs-
ten Dauer der gemeinsamen Berufsausiibung. 2Die Beendigung der
Beschridnkung der Zulassung auf die gemeinsame Berufsaustibung
und der Leistungsbegrenzung nach zehnjdhriger gemeinsamer
Berufsausiibung bleibt unbertihrt (§ 101 Abs. 3 Satz 2 SGB V).

(2a) Unter Berticksichtigung der Vorrangigkeit der in Absatz 2
Satz 1 geregelten Reihenfolge von Arzten und Psychotherapeuten,
deren Zulassungsbeschrinkung und Leistungsbegrenzung auf-
gehoben wird, endet die Beschrankung der Leistungsbegrenzung
bei angestellten Arzten geméf} § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V nach
Mafdgabe der Bestimmung des Umfanges des Aufhebungsbeschlus-
ses, und zwar in der Reihenfolge der jeweils lingsten Dauer der
Jahre der Anstellung.

(3) 'Uber Antrdge auf (Neu-)Zulassung entscheidet der Zulas-
sungsausschuss nach Mafigabe der folgenden Regelungen:

1. Der Beschluss des Landesausschusses nach Absatz 1 ist zum
ndchstmoglichen Zeitpunkt in den fiir amtliche Bekannt-
machungen der Kassenérztlichen Vereinigung vorgesehenen
Blattern zu verdffentlichen.

2. 1In der Veroffentlichung sind die Entscheidungskriterien nach
Nummer 3 und die Frist (in der Regel sechs bis acht Wochen)
bekannt zu machen, innerhalb der potenzielle Bewerber ihre
Zulassungsantrage abzugeben und die hierfiir erforderlichen
Unterlagen gemdafl § 18 Arzte-ZV beizubringen haben. 2Der

—
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Zulassungsausschuss beriicksichtigt bei dem Auswahlverfahren
nur die nach der Bekanntmachung fristgerecht und vollstindig
abgegebenen Zulassungsantrége.

3. Unter mehreren Bewerbern entscheidet der Zulassungsaus-
schuss nach pflichtgemédflem Ermessen unter Berticksichtigung
folgender Kriterien:

— berutfliche Eignung,
— Dauer der bisherigen arztlichen Tétigkeit,
— Approbationsalter,

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

2Bei der Auswahl unter mehreren geeigneten Bewerbern soll die
rdumliche Wahl des Vertragsarztsitzes und ihre Beurteilung in Hin-
blick auf die bestmégliche Versorgung der Versicherten beriick-
sichtigt werden.

(4) Uber die Beendigung von Zulassungs- und Leistungsbegren-
zungen gemdf § 101 Abs. 1 Satz1 Nr.4 SGB V ist vorrangig vor
Antragen auf (Neu-)Zulassung, und zwar in der Reihenfolge der
jeweils langsten Dauer der gemeinsamen Berufsausiibung, zu ent-
scheiden.

5. Abschnitt:

Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiibung bei Zulassungs-
beschrankungen

§ 23a
Voraussetzungen fiir eine Zulassung
zur gemeinsamen Berufsausiibung
bei Zulassungsbeschrankungen

Auf Antrag hat der Zulassungsausschuss einen Arzt in einem Pla-
nungsbereich, fir dessen Arztgruppe Zulassungsbeschrankungen
angeordnet sind, zur gemeinsamen Berufsausiibung mit einem
bereits zugelassenen Arzt (Vertragsarzt) derselben Arztgruppe mit
den Rechtswirkungen des § 101 Abs. 3 SGB V zuzulassen, wenn
folgende Voraussetzungen erfiillt sind:

1. Der antragstellende Arzt erfiillt in seiner Person die Vorausset-
zungen der Zulassung (im Folgenden Antragsteller).

2. Der Vertrag tber die gemeinsame Berufsausiibung stellt einen
Vertrag zur Bildung einer Gemeinschaftspraxis dar, der die
Voraussetzungen der Genehmigungsfidhigkeit geméaf} § 33 Abs. 2
Satz 2 Arzte-ZV erfiillt.

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

4. Der Vertragsarzt und der Antragsteller erkldren sich gegeniiber
dem Zulassungsausschuss schriftlich bereit, wihrend des
Bestandes der Gemeinschaftspraxis mit dem Antragsteller den
zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehenden Praxisumfang
nicht wesentlich zu tiberschreiten, und erkennen die dazu nach
Maflgabe der nachfolgenden Bestimmungen vom Zulassungs-
ausschuss festgelegte Leistungsbeschriankung an; soll der
Antragssteller in eine bereits gebildete Gemeinschaftspraxis auf-
genommen werden, so sind die Erkldrungen von allen Vertrags-
arzten abzugeben.

§ 23b
Fachidentitat

(1) 1Bei der gemeinsamen Berufsausiibung ist eine Fachidentitét
im Sinne des § 101 Abs. 1 Nr. 4 SGB V erforderlich. 2Fachidentitit
liegt vor, wenn die Facharztkompetenz und, sofern eine entspre-
chende Bezeichnung gefiihrt wird, die Schwerpunktkompetenz
iibereinstimmen. 3Einer Ubereinstimmung steht nicht entgegen,
wenn nur einer der Arzte tiber eine Schwerpunktbezeichnung oder
Schwerpunktkompetenz verfiigt. 4Sind mehrere Vertragsirzte
bereits in gemeinsamer Berufsausiibung (Gemeinschaftspraxis)
zugelassen, geniigt die Ubereinstimmung des Gebietes oder der
Facharztkompetenz des Antragstellers mit einem der in gemein-
samer Berufsaustibung verbundenen Vertragsarzte; im Ubrigen gel-
ten die Sétze 1 bis 3 entsprechend. Nimmt der Vertragsarzt an der
hausérztlichen oder an der fachédrztlichen Versorgung geméafl § 73
SGB V teil, ist die Zulassung eines Antragstellers, welcher gemafd
§ 73 Abs. 1a Satz 2 SGB V wahlberechtigt ist, nur mit der Maf3gabe
zuldssig, dass der Antragsteller sich fiur dieselbe Versorgungsfunk-
tion entscheidet, welche der Vertragsarzt wahrnimmt, und beide
Arzte die Verpflichtung eingehen, Wahlentscheidungen fir die
hausérztliche oder fachéarztliche Versorgung nur gemeinsam zu
treffen. 6Der Zulassungsausschuss hat die Verpflichtung mit der
Zulassung des Antragstellers als Auflage zu verbinden.

(2) Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1
Satz 1 besteht auch, solange der Vertragsarzt an der hausérztlichen
Versorgung nach § 101 Abs. 5 SGB V teilnimmt und sich als All-
gemein-/Praktischer Arzt oder als Facharzt fir Innere und All-
gemeinmedizin (Hausarzt) mit einem Internisten mit Hausarztent-
scheidung oder als Internist mit Hausarztentscheidung mit einem
Allgemein-/Praktischen Arzt oder einem Facharzt fiir Innere und
Allgemeinmedizin (Hausarzt) zur gemeinsamen hausérztlichen
Berufsausiibung zusammenschliefSt.

(3) Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1
Sédtze 1 und 2 besteht auch,

1. wenn sich ein Facharzt fir Anédsthesiologie mit einem Facharzt
fur Anésthesiologie und Intensivtherapie zusammenschliefit
oder

2. wenn sich ein Facharzt fir Chirurgie mit einem Facharzt fir
Allgemeine Chirurgie zusammenschliefit oder

3. wenn sich ein Facharzt fiir Orthopddie mit einem Facharzt fiir
Orthopédie und Unfallchirurgie zusammenschlieft oder

4. wenn sich ein Facharzt fiir Phoniatrie und Pddaudiologie mit
einem Facharzt fir Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérun-
gen zusammenschlieft oder

5. wenn sich ein Facharzt fiir Lungen- und Bronchialheilkunde
(Lungenarzt) mit einem Facharzt fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Pneumologie oder einem Facharzt fiir Innere
Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Pneumologie oder mit
Teilgebietsbezeichnung Lungen- wund Bronchialheilkunde
zusammenschlief3t oder

6. wenn sich ein Facharzt fiir Kinderheilkunde mit einem Facharzt
fir Kinder- und Jugendmedizin zusammenschlieft oder

7. wenn sich ein Facharzt fiir Psychotherapeutische Medizin mit
einem Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie zusammenschlief3t oder

8. wenn sich ein Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiatrie mit
einem Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie zusammenschliefit oder

9. wenn sich ein Facharzt fiir Psychiatrie mit einem Facharzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie zusammenschlief3t.

(4) Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1

Sdtze 1 und 2 besteht auch, wenn sich Arzte aus dem Gebiet der

Radiologie zusammenschliefien.
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(5) Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1
Sédtze 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 identi-
scher Schwerpunktbezeichnung (nach altem WBO-Recht) zusam-
menschlieflen.

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

(7) Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1
Séitze 1 und 2 besteht auch, wenn sich ein Facharzt fiir Nervenheil-
kunde (Nervenarzt) mit einem Arzt zusammenschlief3t, der gleich-
zeitig die Gebietsbezeichnungen Neurologie und Psychiatrie oder
gleichzeitig die Gebietsbezeichnungen Neurologie und Psychiatrie
und Psychotherapie fiihrt.

(8) 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 zusammenschliefit, sofern
die Tatigkeit des Mikrobiologen auf die Labortétigkeit beschrankt
wird.

§ 23c
Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

1Vor der Zulassung des Antragstellers legt der Zulassungsaus-
schuss in einer verbindlichen Feststellung zur Beschrankung des
Praxisumfangs auf der Grundlage der gegeniiber dem Vertragsarzt
(den Vertragsidrzten) in den vorausgegangenen mindestens vier
Quartalen ergangenen Abrechnungsbescheiden quartalsbezogene
Gesamtpunktzahlvolumina?) fest, welche bei der Abrechnung der
arztlichen Leistungen im Rahmen der Gemeinschaftspraxis von
dem Vertragsarzt sowie dem Antragsteller nach seiner Zulassung
gemeinsam als Leistungsbeschrankung mafigeblich sind (Ober-
grenze). 2Diese Gesamtpunktzahlvolumina sind so festzulegen,
dass die in einem entsprechenden Vorjahresquartal gegentiber dem
erstzugelassenen Vertragsarzt anerkannten Punktzahlanforderun-
gen um nicht mehr als 3 v. H. iiberschritten werden. 3Das Uber-
schreitungsvolumen von 3 v. H. wird jeweils auf den Fachgruppen-
durchschnitt des Vorjahresquartals bezogen. 4Das quartalsbezo-
gene Gesamtpunktzahlvolumen (Punktzahlvolumen zuziglich
Uberschreitungsvolumen) wird nach § 23f durch die Kassendrzt-
liche Vereinigung angepasst. 5Bei Internisten ist zur Ermittlung
des Fachgruppendurchschnittes auf die Entscheidung des bereits
zugelassenen Vertragsarztes zur hausarztlichen oder facharzt-
lichen Versorgung abzustellen. 6Im Ubrigen gilt fiir Anpassungen
§ 23e. 7Auflergewohnliche Entwicklungen im Vorjahr, wie z.B.
Krankheit eines Arztes, bleiben aufler Betracht; eine Saldierung
von Punktzahlen innerhalb des Jahresbezugs der Gesamtpunktzah-
len im Vergleich zum Vorjahresvolumen ist zuldssig. 8Der Zulas-
sungsausschuss trifft seine Festlegungen auf der Grundlage der
ihm durch die Kassenérztliche Vereinigung tibermittelten Anga-
ben.

7Y Anmerkung:
Anstelle der Gesamtpunktzahlvolumina kann die Obergrenze auch auf
der Basis von Euro und Punktzahlen gebildet werden.
§ 23d
Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens
in Sonderfillen

1Kann wegen der Kiirze der bisherigen Tétigkeit des Vertragsarztes
ein Vergleich tiber einen ldngeren Zeitraum nicht vorgenommen
werden, so legt der Zulassungsausschuss das Punktzahlvolumen
fur die einzelnen Quartale nach Mafigabe des Durchschnitts der
Fachgruppe des bereits zugelassenen Vertragsarztes als Obergrenze
fest. 2Hat ein Vertragsarzt wegen der Betreuung und Erziehung von
Kindern im Ausgangsberechnungszeitraum im Vergleich zur Fach-
gruppe geringere Punktzahlvolumina erreicht, gilt Satz 1 entspre-
chend. 3Soll der Antragsteller in eine bereits bestehende Gemein-
schaftspraxis aufgenommen werden, so hat der Zulassungsaus-
schuss die Berechnungen nach § 23c entsprechend der Zahl der
bereits tdtigen Vertragsdrzte in der Gemeinschaftspraxis zu min-
dern; handelt es sich um eine fachverschiedene Gemeinschaftspra-
xis, so ist fir die Leistungsbeschrankung Bezugsgrofle das Leis-
tungsvolumen des fachidentischen Vertragsarztes.

§ 23e
Berticksichtigung von Verdnderungen
in der Berechnungsgrundlage

1Sowohl fiur die Berechnung des Ausgangspunktzahlvolumens als
auch des Vergleichspunktzahlvolumens nach § 23c ist das im Zeit-
punkt der Abrechnung jeweils geltende Berechnungssystem fir
die vertragsdrztlichen Leistungen mafigeblich. 2Auf Antrag des
Vertragsarztes sind die Gesamtpunktzahlvolumina neu zu bestim-
men, wenn Anderungen des EBM oder vertragliche Vereinbarun-
gen, die fir das Gebiet der Arztgruppe mafigeblich sind, spiirbare
Auswirkungen auf die Berechnungsgrundlagen haben. 3Die Kas-
sendrztlichen Vereinigungen oder die Landesverbdnde der Kran-
kenkassen und die Verbdnde der Ersatzkassen konnen eine Neube-
rechnung beantragen, wenn Anderungen der Berechnung der fir
die Obergrenzen mafigeblichen Faktoren eine sptirbare Verande-
rung bewirken und die Beibehaltung der durch den Zulassungs-
ausschuss festgestellten Gesamtpunktzahlvolumina im Verhéltnis
zu den Arzten der Fachgruppe eine nicht gerechtfertigte Bevor-
zugung/Benachteiligung darstellen wiirde.

§ 23f
Berechnung der Anpassungsfaktoren

1Die Gesamtpunktzahlvolumina zur Beschrdankung des Praxis-
umfangs folgen der Entwicklung des Fachgruppendurchschnitts
durch Festlegung eines quartalsbezogenen Prozentwertes (Anpas-
sungsfaktor). 2Die Anpassungsfaktoren werden im ersten Leis-
tungsjahr von der Kassendrztlichen Vereinigung errechnet. 3Die
dafiir mafBgebliche Rechenformel 8) lautet:

PzVol

PzFg

4Sie stellen die Grundlage zur Ermittlung der Gesamtpunktzahlvo-
lumina fiir die Folgejahre dar. 5Der jeweilige Anpassungsfaktor
wird ab dem zweiten Leistungsjahr mit dem Punktzahlvolumen-
durchschnitt der Fachgruppe multipliziert und ergibt die quartals-
bezogene Obergrenze fir die Praxis (die Saldierungsregelung nach
§ 23c Satz 6 bleibt hiervon unbertihrt). 6Die Kassenérztliche Ver-
einigung teilt dem Vertragsarzt die fiir ihn verbindlichen Anpas-
sungsfaktoren?) mit.

= Fakt

8) Legende zur Rechenformel:

PzVol = Quartalsbezogenes Gesamtpunktzahlvolumen der Praxis

PzFg = Quartalsbezogener Punktzahlvolumendurchschnitt der jeweili-
gen Fachgruppe

Fakt = Quartalsbezogener Anpassungsfaktor
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9 Fiktives Rechenbeispiel zu § 23f:

(1) Festlegung des Gesamtpunktzahlvolumens fir jedes Quartal nach
§ 23c durch den Zulassungsausschuss fiir das erste Leistungsjahr.

Berechnung:

Die im Bezugszeitraum (jeweilige Vorjahresquartale) anerkannten Punkt-
zahlen der Vertragsarztpraxis zuziglich 3 % vom Punktzahlvolumen-
durchschnitt der jeweiligen Fachgruppe ergeben das Gesamtpunktzahl-
volumen fir das Berechnungsquartal im ersten Leistungsjahr.

Annahme (Punkte in 1000):
Anerkannte Punktzahlen = 1250 Punkte,
Fachgruppendurchschnitt = 1314 Punkte

Rechengang:
1250 Punkte + 0,03 x 1314 Punkte = 1289 Punkte

(2) Im ersten Leistungsjahr werden quartalsbezogen die vom Zulas-
sungsausschuss aus dem Bezugszeitraum festgelegten Gesamtpunktzahl-
volumina dem Punktzahlvolumen des jeweiligen Fachgruppendurch-
schnitts gegentibergestellt und in Prozent vom Fachgruppendurchschnitt
ausgedriickt.

Berechnung:

Das festgelegte Gesamtpunktzahlvolumen wird in Prozent vom Punkt-
zahlvolumendurchschnitt der jeweiligen Fachgruppe ausgedriickt, wel-
ches den Anpassungsfaktor ergibt.

Annahme (Punkte in 1000):

Gesamtpunktzahlvolumen = 1289 Punkte,

Fachgruppendurchschnitt = 1321 Punkte

Rechengang:
1289 Punkte : 1321 Punkte = Faktor 0,976 entsprechend 97,6 %

(3) Ab dem zweiten Leistungsjahr wird das individuelle quartalsbezo-
gene Gesamtpunktzahlvolumen der Praxis durch den Anteil des im ers-
ten Leistungsjahr ermittelten Anpassungsfaktors am Fachgruppendurch-
schnitt ermittelt.

Berechnung:

Der Anpassungsfaktor wird mit dem Punktzahlvolumendurchschnitt der
jeweiligen Fachgruppe multipliziert und ergibt das quartalsbezogene
Gesamtpunktzahlvolumen.

Annahme (Punkte in 1000):

Anpassungsfaktor = 0,976,

F cglgruppendurchschnitt = 1330 Punkte

Rechengang:
0,976 x 1330 Punkte = 1298 Punkte
§ 23g
Berticksichtigung des zugelassenen Praxispartners bei der
Bedarfsplanung

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

§ 23h
Psychotherapeuten und Jobsharing

Die Bestimmungen der §§ 23a bis 23g gelten entsprechend fur
Antrage von Psychologischen Psychotherapeuten oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten zur gemeinsamen Berufsaus-
ibung mit folgenden Mafigaben:

1. Gemeinsame Berufsausiibung im Sinne des § 23a ist nur unter
zugelassenen und zulassungsfihigen Psychologischen Psycho-
therapeuten einerseits oder Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten andererseits zuléssig.

2. Arztgruppe im Sinne des § 23b ist bei Psychologischen Psycho-
therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
der Status als Psychotherapeut unabhingig von der Abrech-
nungsgenehmigung fir die vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuss nach den mafigeblichen Psychotherapie-Richtlinien
anerkannten Therapieverfahren.

6. Abschnitt:
Beschiftigung von angestellten Arzten

§ 23i
Anstellungsvoraussetzungen

(1) Der Vertragsarzt kann in seiner Praxis mit Genehmigung des
Zulassungsausschusses Arzte, die in das Arztregister eingetragen
sind, gemafd § 95 Abs. 9 SGB V anstellen, wenn folgende Voraus-
setzungen erfillt sind:

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

2. Im Falle des Bestehens von Zulassungsbeschriankungen Fachi-
dentitdt des anstellenden Vertragsarztes und des anzustellenden
Arztes gemdfl §23j sowie eine Verpflichtungserkldrung des
anstellenden Vertragsarztes geméaf} Absatz 5;

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

(2) 1Fur die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte
angestellte Arzte mit dem Faktor 1 zu beriicksichtigen, soweit sie
vollbeschaftigt sind. 2Die Berticksichtigung erfolgt nur fiir die Arzt-
gruppen nach § 4. 3Teilzeitbeschiftigte Arzte sind bei der Feststel-
Iung des ortlichen Versorgungsgrades der ambulanten Versorgung
nach Maflgabe des konkreten Beschiftigungsumfanges in der
ambulanten Versorgung zu berticksichtigen. 4Dabei gelten folgende

Anrechnungsfaktoren:

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

tber 10 bis 20 Stunden pro Woche 0,5

tber 20 bis 30 Stunden pro Woche 0,75

tber 30 Stunden pro Woche 1,0

(3) Werden Arbeitsstunden pro Monat vereinbart, ist der Umrech-
nungsfaktor 0,23 zur Errechnung der Wochenarbeitszeit anzuwen-
den.

(4) 1Wird der angestellte Arzt in der Zweigpraxis des Vertragsarz-
tes im Sinne des § 24 Abs. 3 Arzte-ZV in einem anderen Planungs-
bereich titig, sind die Arbeitszeiten an diesem Ort nach Mafigabe
der Anrechnungsfaktoren gemafl Absatz 2 anteilig im Hinblick auf
die Tétigkeit in der Betriebsstétte zu berticksichtigen. 2Wird der
angestellte Arzt in der Zweigpraxis des nach § 24 Abs. 3 Satz3
Arzte-ZV ermichtigten Arztes ausschlieBlich tatig, sind die
Arbeitszeiten in dem Planungsbereich, in dem die Zweigpraxis
liegt, nach Mafigabe der Anrechnungsfaktoren gemafl Absatz 2 zu
berticksichtigen. 3Beantragt eine Berufsausiibungsgemeinschaft
eine Genehmigung zur Tétigkeit eines angestellten Arztes an meh-
reren Vertragsarztsitzen, gilt Satz 1 entsprechend.
(5) 1Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, ist Vorausset-
zung fir die Beschiftigung eine Verpflichtungserklarung des
anstellenden Vertragsarztes, durch die er eine Leistungsbeschran-
kung, welche der Zulassungsausschuss bei der Genehmigung im
Verfahren nach § 23k festzusetzen hat, anerkennt. 2Die Regelungen
in den Absétzen 2 und 3 finden in diesem Fall keine Anwendung.
(6) Andert sich die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit bei einem
in einer Vertragsarztpraxis nach § 95 Abs.9 SGB V angestellten
Arzt, so gilt § 42 entsprechend.
§ 23j
Fachidentitat
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1Fachidentitdt im Sinne des § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 SGB V liegt
vor, wenn der anzustellende Arzt mit dem anstellenden Arzt in der
Facharztkompetenz und, sofern eine entsprechende Bezeichnung
gefiithrt wird, in der Schwerpunktkompetenz iibereinstimmt; die
Regelungen nach § 23b Abs. 2 bis 7 gelten entsprechend. 2Dabei
gentigt eine tibereinstimmende Facharztkompetenz, wenn der Ver-
tragsarzt mehrere Bezeichnungen fiithrt. 3Soll ein angestellter Arzt
durch Vertragsirzte beschiftigt werden, die sich gemafd § 33 Arz-
te-ZV zur gemeinsamen Berufsausiibung zusammengeschlossen
haben, gentigt die Ubereinstimmung mit der Facharztkompetenz
eines der Vertragsidrzte. *Auf das Fihren einer Schwerpunkt-
bezeichnung hat der anzustellende Arzt fiir die Dauer der Anstel-
lung zu verzichten, es sei denn, dass die Schwerpunktbezeichnun-
gen Ubereinstimmen.

§ 23k
Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

(1) 1Der Zulassungsausschuss legt die Leistungsbeschriankung fiir
die Arztpraxis fest. 2Fir die Berechnung des abrechenbaren
Gesamtpunktzahlvolumens gelten die Regelungen nach den §§ 23c
bis 23f entsprechend mit der Mafigabe, dass der Umfang der Leis-
tungsbeschrankung unabhdngig vom Beschaftigungsumfang des
(der) angestellten Arztes (Arzte) zu bestimmen ist.

(2) Eine vom Zulassungsausschuss festgestellte Leistungs-
beschrankung bleibt wirksam, wenn der Arzt nach Ablauf der
Beschiftigung eines angestellten Arztes erneut einen Arzt anstellt.
2Tst fir den Vertragsarzt aufgrund von § 101 Abs. 1 Satz1 Nr. 4
SGB V nach Aufnahme eines weiteren Vertragsarztes im Rahmen
einer ausnahmsweisen Gemeinschaftsbildung bereits eine Leis-
tungsbeschrankung 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.

§ 231
Anstellung von Psychotherapeuten

Die Bestimmungen der §§ 23i bis 23k gelten entsprechend fir
Antrdage von zugelassenen Psychologischen Psychotherapeuten
oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zur Anstellung
von Psychotherapeuten, die in das Arztregister eingetragen sind,
gemif § 95 Abs. 9 SGB V mit folgender Maf3gabe:

1. Ein Beschaftigungsverhéltnis im Sinne des § 23i Abs. 1 ist nur
unter Psychologischen Psychotherapeuten einerseits oder Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits zulassig.

2. Fachidentitdt im Sinne des § 23i Abs. 1 Nr. 2 und des § 23j ist
bei Psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten der jeweilige Status als appro-
bierter Psychologischer Psychotherapeut oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeut.

§ 23m
Berticksichtigung der gleichzeitigen Tétigkeit als Vertragsarzt und
als angestellter Arzt in einer Vertragsarztpraxis bei der
Bedarfsplanung

1In zulédssigen Fillen der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt
und als angestellter Arzt oder der Anstellung bei unterschiedlichen
Arbeitgebern ist die Tatigkeit entsprechend der Anrechnungsfak-
toren gemdf § 17 Abs. 2 und 3 vom Zulassungsausschuss zu erfas-
sen oder diesem anhand der vertraglich vereinbarten Arbeitszeiten
mitzuteilen, damit eine entsprechende Erfassung in der Bedarfs-
planung erfolgen kann. 2Ist der Vertragsarzt bereits mit dem Faktor
1 berticksichtigt worden, findet keine weitere Erfassung statt.

7. Abschnitt:
Mafstibe fiir qualititsbezogene Sonderbedarfsfeststellungen

§24
Zulassungstatbestdnde

Unbeschadet der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen
durch den Landesausschuss darf der Zulassungsausschuss dem
Zulassungsantrag eines Vertragsarztes der betroffenen Arztgruppe
entsprechen, wenn eine der nachstehenden Ausnahmen vorliegt:

a) Nachweislicher lokaler Versorgungsbedarf in der vertragsérzt-
lichen Versorgung in Teilen eines grofistidtischen Planungs-
bereichs oder eines grofiraumigen Landkreises.

1Es liegt besonderer Versorgungsbedarf vor, wie er durch den
Inhalt des Schwerpunkts, einer fakultativen Weiterbildung
oder einer besonderen Fachkunde fiir das Facharztgebiet nach
der Weiterbildungsordnung umschrieben ist. 2Voraussetzung
fiir eine Zulassung ist, dass die drztlichen Téatigkeiten des quali-
fizierten Inhalts in dem betreffenden Planungsbereich nicht
oder nicht ausreichend zur Verfiigung stehen und dass der Arzt
die fir den besonderen Versorgungsbedarf erforderlichen Qua-
lifikationen durch die entsprechende Facharztbezeichnung
sowie die besondere Arztbezeichnung oder Qualifikation (die
Subspezialisierung muss Leistungen beinhalten, die die
gesamte Breite des spezialisierten Versorgungsbereichs ausfiil-
len) nachweist. 3Eine mogliche Leistungserbringung in Kran-
kenhéusern bleibt aufier Betracht.

c) 1Eine qualitdtsbezogene Ausnahme kann gestattet werden,
wenn durch die Zulassung eines Vertragsarztes, der spezielle
arztliche Tatigkeiten ausiibt, die Bildung einer &rztlichen
Gemeinschaftspraxis mit spezialistischen Versorgungsaufgaben
ermoglicht wird (z.B. kardiologische oder onkologische
Schwerpunktpraxen). 2Buchstabe a gilt entsprechend.

d) 1Die Voraussetzungen fiir eine Ausnahme sind gegeben, wenn
unbeschadet der festgestellten Uberversorgung in einer Arzt-
gruppe, welche nach ihrer Gebietsbeschreibung auch ambu-
lante Operationen einschliefit, diese Versorgungsform nicht in
ausreichendem Mafle angeboten wird. 2Voraussetzung fir eine
Ausnahme ist, dass der Vertragsarzt, der sich um die Zulassung
bewirbt, schwerpunktméafig ambulante Operationen aufgrund
der daftir erforderlichen Einrichtungen ausiibt. 3Dasselbe gilt
im Falle einer Gemeinschaftspraxisbildung mit dem Schwer-
punkt ambulante Operationen. 4Bei der Bedarfsfeststellung
bleibt das Leistungsangebot von zu ambulanten Operationen
bereiten Krankenhdusern geméf3 § 115b SGB V aufler Betracht.

e) 1Die Voraussetzungen fir eine Ausnahme sind gegeben, wenn
durch die Kassenérztliche Vereinigung

1. zur Sicherstellung der wohnortnahen Dialyseversorgung
einem Vertragsarzt oder

2. aufgrund der Qualititssicherungsvereinbarung zu den Blut-
reinigungsverfahren geméaf} § 135 Abs. 2 SGB V einem wei-
teren Arzt in der Dialysepraxis (vgl. § 7 Abs. 1 und 2 der
Anlage 9.1 der Bundesmantelvertrdge)

die Genehmigung zur Durchfithrung eines Versorgungsauftrags
fir die nephrologische Versorgung der von einer chronischen
Niereninsuffizienz betroffenen Patienten mit Dialyseleistungen
gemdfll § 2 Abs. 7 der Bundesmantelvertrige erteilt werden soll,
der Zulassung jedoch Zulassungsbeschrankungen fiur die
Zulassung von Fachérzten fiir Innere Medizin zur Teilnahme
an der fachéarztlich-internistischen Versorgung entgegenste-
hen. 2Die Zulassung in den Féllen der Buchstaben a bis d setzt

=3
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ferner voraus, dass der Versorgungsbedarf dauerhaft er-

scheint. 3Bei voriibergehendem Bedarf ist von der Moglichkeit

der Erméchtigung Gebrauch zu machen.

§25
Wegfall von zulassungsbeschriankenden Auflagen

(1) 1Die Zulassung gemdafl § 24 ist im Falle von Buchstabe a an
den Ort der Niederlassung gebunden und hat in den Fillen der
Buchstaben b bis d mit der Mafigabe zu erfolgen, dass fir den
zugelassenen Vertragsarzt nur die drztlichen Leistungen, welche
im Zusammenhang mit dem Ausnahmetatbestand stehen, abrech-
nungsfdahig sind. 2Die Beschrankungen nach Satz 1 enden, wenn
der Landesausschuss fir den entsprechenden Planungsbereich
feststellt, dass eine Uberversorgung geméf} § 103 Abs. 1 und 3 SGB
V nicht mehr besteht.

(2) Im Falle von Buchstabe e wird die Zulassung mit der Mafigabe
erteilt, dass sie auf den definierten Versorgungsauftrag beschrankt
ist und im Falle gemeinsamer Berufsausiibung auf die Dauer der
gemeinsamen Berufsausiibung; diese Beschriankung endet, wenn
Zulassungsbeschrankungen fiir die Arztgruppe der an der fachéarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Internisten aufgehoben werden,
jedoch nur im Umfang des Aufthebungsbeschlusses nach § 23
Abs. 1 und unter Beachtung der Reihenfolgeregelung nach § 23
Abs. 2 Satz 1 letzter Halbsatz und Abs. 4.

(3) Eine Nachfolgebesetzung nach § 103 Abs. 4 SGB V bedarf der
erneuten Zulassung und kann nur bei Fortbestand der Sonderbe-
darfsfeststellungen mit Festsetzung einer erneuten Beschriankung
erteilt werden.

§ 26
Fachgebietswechsel

Die Bestimmungen in § 24 gelten entsprechend, wenn der Zulas-
sungsausschuss bei fiir eine Arztgruppe angeordneten Zulassungs-
beschrankungen tiber den Antrag eines zugelassenen Vertragsarz-
tes zu entscheiden hat, das Gebiet, unter welchem er zugelassen
ist, in ein Gebiet zu dndern, fiir welches Zulassungsbeschrankun-
gen angeordnet worden sind.

8. Abschnitt:

Mafstibe, Grundlagen und Verfahren zur Beurteilung einer
drohenden oder bestehenden Unterversorgung

§27
Mafistdbe zur Feststellung von Unterversorgung

Bei der Feststellung von Unterversorgung fiir einen vertragsérzt-
lichen Planungsbereich ist von der Allgemeinen Verhéltniszahl fiir
die jeweilige Arztgruppe nach § 8 als Allgemeine Verhéltniszahl
auszugehen.

§ 28
Definition der Unterversorgung

Eine Unterversorgung in der vertragsdrztlichen Versorgung der
Versicherten liegt vor, wenn in bestimmten Planungsbereichen
Vertragsarztsitze, die im Bedarfsplan fir eine bedarfsgerechte Ver-
sorgung vorgesehen sind, nicht nur voriibergehend nicht besetzt
werden konnen und dadurch eine unzumutbare Erschwernis in
der Inanspruchnahme vertragsdrztlicher Leistungen eintritt, die
auch durch Erméachtigung von Arzten und érztlich geleiteten Ein-
richtungen nicht behoben werden kann.

§29
Definition von zu vermutender oder drohender Unterversorgung

1Das Vorliegen einer Unterversorgung ist zu vermuten, wenn der
Stand der hausérztlichen Versorgung den in den Planungsbléttern
ausgewiesenen Bedarf um mehr als 25 v. H. und der Stand der fach-
drztlichen Versorgung den ausgewiesenen Bedarf um mehr als 50
v. H. unterschreitet. 2Eine Unterversorgung droht, wenn insbeson-
dere aufgrund der Altersstruktur der Arzte eine Verminderung der
Zahl von Vertragsirzten in einem Umfang zu erwarten ist, der zum
Eintritt einer Unterversorgung nach den in Satz 1 genannten Krite-
rien fithren wiirde.

§ 30
Priifung auf Unterversorgung

1Liegt ein Anhalt fiir eine Unterversorgung oder eine drohende
Unterversorgung in einem Planungsbereich vor, so ist auf Veranlas-
sung der Kassenirztlichen Vereinigung oder eines Landesverban-
des der Krankenkassen oder eines Verbandes der Ersatzkassen eine
gemeinsame Prifung der Struktur und des Standes der arztlichen
Versorgung anhand der in den Planungsbldttern enthaltenen Ver-
sorgungsdaten vorzunehmen. 2Die Priifung ist innerhalb angemes-
sener Frist — die drei Monate nicht tberschreiten darf — durch-
zufiihren.

§31
Kriterien fiir die Priifung auf Unterversorgung

(1) Bei der Priifung sind folgende Kriterien zu berticksichtigen:

1. Bei allen Arzten deren Tétigkeitsgebiet, Leistungsfahigkeit und
Altersstruktur sowie die Praxisstruktur (Einzelpraxis, Gemein-
schaftspraxis, Praxisgemeinschaft);

2. Bei den Versicherten ihre Zahl, ihre Altersstruktur, ihre Nach-
frage nach arztlichen Leistungen sowie der Ort der tatsdchlichen
Inanspruchnahme der arztlichen Leistungen;

3. Bei Priifungen zum Versorgungsgrad der hausérztlichen Versor-
gung der Umfang, in welchem aufler Allgemein-/Praktischen
Arzten andere teilnahmeberechtigte Fachérzte (Internisten mit
Hausarztentscheidung sowie Kinderédrzte) im Sinne des §73
SGB V an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen.

(2) Ergibt sich aufgrund der vorgenannten Kriterien in den Num-
mern 1 bis 3, dass trotz Unterschreitens von Allgemeinen Verhalt-
niszahlen nach § 8 fir einzelne Arztgruppen oder fiir die hausérzt-
liche Versorgung weitere Arztsitze nicht oder nicht in der von den
Verhiltniszahlen vorgegebenen Grofienordnung erforderlich sind,
so ist aufgrund der Prifung vor Ort der tatsdchliche Bedarf aus-
zuweisen.
§32
Benachrichtigung des Landesausschusses
Ergibt die Prifung fir die Kassendrztliche Vereinigung oder fir
einen Landesverband der Krankenkassen oder fiir einen Verband
der Ersatzkassen, dass eine Unterversorgung oder eine drohende
Unterversorgung in dem Planungsbereich anzunehmen ist, so ist
der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen unter Mittei-
lung der fir diese Feststellung mafigebenden Tatsachen und der
Ubersendung der zur Prifung dieser Tatsachen erforderlichen
Unterlagen zu benachrichtigen.
§ 33
Priifung der Versorgungslage durch den Landesausschuss
(1) Der Landesausschuss hat innerhalb angemessener Frist, die
drei Monate nicht tiberschreiten darf, zu priifen, ob in dem betref-
fenden Planungsbereich eine &drztliche Unterversorgung besteht
oder unmittelbar droht.
(2) 1Die Priifung, ob die hierfiir genannten Kriterien vorliegen, ist
auf der Grundlage der mitgeteilten Tatsachen und der tibersandten
Unterlagen sowie der in den Planungsbléttern enthaltenen Pla-
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nungs- und Versorgungsdaten unter Berticksichtigung des Zieles
der Sicherstellung vorzunehmen. 2Hélt der Landesausschuss diese
Unterlagen fir nicht ausreichend, so hat er eine weitere Priifung
der tatsachlichen Verhéltnisse in dem Planungsbereich vorzuneh-
men oder ergidnzende Unterlagen und Angaben von der Kassenérzt-
lichen Vereinigung oder einem Landesverband der Krankenkassen
oder einem Verband der Ersatzkassen anzufordern.
§ 34
Mafinahmen des Landesausschusses

Die aufgrund der Feststellung tiber eine eingetretene oder unmittel-
bar drohende éarztliche Unterversorgung erforderlichen weiteren

Mafinahmen des Landesausschusses richten sich nach den Vor-
schriften des SGB V und der Arzte-ZV.

9. Abschnitt:

Mafstibe fiir eine ausgewogene hausirztliche und fachirzt-
liche Versorgungsstruktur im Sinne des § 73 SGB V
§35
Voraussetzungen fiir eine gleichméfige und bedarfsgerechte
vertragsdrztliche Versorgung

Fir eine gleichméaflige und bedarfsgerechte vertragsarztliche Ver-

sorgung sollten folgende Voraussetzungen erfillt werden:

1. Innerhalb der einzelnen Planungsbereiche fiir die fachérztliche
Versorgung sollte ein ausgewogenes Verhiltnis zwischen den in
der hausdarztlichen Versorgung und den in der fachirztlichen
Versorgung tatigen Arzten bestehen, wobei der Anteil der in der
hausarztlichen Versorgung tatigen Arzte 60 v. H. der Gesamtzahl
der im Planungsbereich tatigen Arzte betragen sollte.

2. Auch innerhalb der hauséirztlichen Versorgung sollte ein aus-
gewogenes Verhdltnis der daftir vorgesehenen einzelnen Arzt-
gruppen unter Beriicksichtigung der Bevolkerungsstruktur

bestehen.
§ 36
Feststellung des Anteils der in der hausérztlichen Versorgung
tatigen Arzte

Bei der Feststellung des Anteils der in der hausérztlichen Versor-
gung tdtigen Arzte sind nur die Arztgruppen zu erfassen, welche
gemdf § 73 SGB V an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen.

§37
Mafinahmen zur Wiederherstellung einer ausgewogenen
hausérztlichen und fachéarztlichen Versorgungsstruktur

1Weicht der Anteil der in der hausarztlichen Versorgung tétigen
Arzte in einem Planungsbereich wesentlich von dem nach § 35
Buchstabe a festgelegten Anteil ab, sollen die Kassenérztlichen
Vereinigungen im Rahmen der Niederlassungsberatung auf die
Herstellung eines ausgewogenen Verhéltnisses zwischen hausérzt-
licher und fachéarztlicher Versorgung hinwirken. 2Das gleiche gilt,
wenn ein unausgewogenes Verhéltnis unter den in der hausarzt-
lichen Versorgung titigen Arztgruppen besteht.

10. Abschnitt:

Grundlagen, Mafistibe und Verfahren fiir die Beriicksichti-
gung 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 Bedarfs-
planung sowie Planungsentscheidungen bei Uberversorgung
und Unterversorgung und im Genehmigungsverfahren der
Zulassungsausschiisse

§38
Bestimmung der Anrechnungsfaktoren

(1) Fir die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte
angestellte Arzte in medizinischen Versorgungszentren mit dem
Faktor 1 zu berticksichtigen, soweit sie vollbeschiftigt sind. 2Die
Beriicksichtigung erfolgt nur fiir die Arztgruppen nach § 4. 3Teil-
zeitbeschéftigte Arzte sind bei der Feststellung des ortlichen Ver-
sorgungsgrades der ambulanten Versorgung nach Mafigabe des
konkreten Beschéftigungsumfangs in der ambulanten Versorgung
zu berticksichtigen. 4Dabei gelten folgende Anrechnungsfaktoren:

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

iber 10 bis 20 Stunden pro Woche 0,5

tber 20 bis 30 Stunden pro Woche 0,75

iber 30 Stunden pro Woche 1,0

(2) Werden Arbeitsstunden pro Monat vereinbart, ist der Umrech-
nungsfaktor 0,23 zur Errechnung der Wochenarbeitszeit anzuwen-
den.

§39
Anwendbarkeit der Vorschriften zum Jobsharing

1Fiir die Anstellung von Arzten in medizinischen Versorgungszen-
tren nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V gelten bei angeordneten Zulas-
sungsbeschrankungen die §§ 23a bis 23g entsprechend; fiur die
Anstellung von Psychotherapeuten in medizinischen Versorgungs-
zentren nach § 95 Abs. 1 Satz2 SGB V gelten bei angeordneten
Zulassungsbeschrankungen die §§ 23a bis 23g mit den Mafigaben
des § 23h entsprechend. 2Die Zulassungsbeschrankungen gelten
nicht fiir den Fall einer Nachbesetzung im Sinne des § 103 Abs. 4a
Satz 5 SGB V, wobei die Nachbesetzung nur im zeitlichen Umfang
der Beschiftigung des ausgeschiedenen Arztes oder des aus-
geschiedenen Psychotherapeuten moglich ist.

§ 40
Anwendbarkeit der Vorschriften zur Sonderbedarfsfeststellung

(1) Fiir die Aufnahme von Arzten in medizinischen Versorgungs-
zentren nach § 95 Abs. 1 Satz2 SGB V gelten bei angeordneten
Zulassungsbeschriankungen die §§ 24 und 25 mit folgenden Maf-
gaben entsprechend:

1. Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Zulassung eines
weiteren Vertragsarztes, ist die Zulassung an die Person des Arz-
tes und an den Vertragsarztsitz (die Betriebsstitte) des medizi-
nischen Versorgungszentrums gebunden.

2. 1Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Anstellung eines
weiteren Arztes, ist eine Ubertragung der Tétigkeit auf andere
Arzte des medizinischen Versorgungszentrums unzulédssig.
2Eine Nachbesetzung gemdfl § 103 Abs. 4a Satz 5 SGB V nach
§ 25 Abs. 1 Satz 1 bedarf der erneuten Genehmigung und kann
nur bei Fortbestand der Sonderbedarfsfeststellung mit Festset-
zung einer erneuten Beschriankung erteilt werden.

(2) Fir die in medizinischen Versorgungszentren titigen Arzte

nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V gilt § 26 entsprechend.

41

Berticksichtigung der gleichzeitigen Téatigkeit als Vertragsarzt und

als angestellter Arzt in einem medizinischen Versorgungszentrum

bei der Bedarfsplanung

In den zuldssigen Fallen der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertrags-
arzt und als angestellter Arzt in einem medizinischen Versorgungs-
zentrum oder mehreren medizinischen Versorgungszentren gilt
§ 23m entsprechend.
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§ 42
Berticksichtigung von Arbeitszeitinderungen

1Kommt es bei einem in einem medizinischen Versorgungszen-
trum angestellten Arzt durch eine Anderung der vertraglich verein-
barten Arbeitszeit zu einer Erhohung des Anrechnungsfaktors
nach § 38, so ist zuvor die Genehmigung durch den Zulassungsaus-
schuss erforderlich. 2ZKommt es zu einer Verringerung des Anrech-
nungsfaktors, so ist dies dem Zulassungsausschuss anzuzeigen.
§ 43
Voraussetzungen der bedarfsunabhédngigen Zulassung

1Beantragt ein Arzt nach Mafigabe des § 103 Abs. 4a Satz 4 SGB V
nach Beendigung seiner Anstellung in einem medizinischen Ver-
sorgungszentrum in demselben Planungsbereich die Zulassung
zur vertragsdrztlichen Versorgung, so ist die Zulassung unbescha-
det bestehender Zulassungsbeschrankungen fiir die Arztgruppe in
demselben Planungsbereich bei Vorliegen der Zulassungsvoraus-
setzungen zu erteilen, wenn der angestellte Arzt im zurtckliegen-
den Zeitraum von finf Jahren mindestens mit dem Faktor 0,75 auf
den Versorgungsgrad angerechnet worden ist. 2Dies gilt nicht fir
Arzte oder Psychotherapeuten, die aufgrund einer Nachbesetzung
nach § 103 Abs. 4a Satz 5 SGB V in einem medizinischen Versor-
gungszentrum tédtig waren.

§ 44
Einrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGBV

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. 4a Satz 5 SGB V.

11. Abschnitt:
Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen

§ 46
Inkrafttreten

Die Richtlinie tritt zum 1. April 2007 in Kraft.10)

10) Ubergangsbestimmungen zu Beschliissen iiber Richtliniendnderungen

Ubergangsbestimmung zum Beschluss vom 15. November 2005:

Die Anderungen gemafl Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses vom 15. November 2005 in Nummer 25 Satz 1 der bisherigen Fassung
(jetzt: § 25 Abs. 1 Satz 1) gilt nicht fiir Vertragsarzte, denen eine Sonder-
bedarfszulassung gemafs Nummer 24 Satz 1 Buchstabe a bis d der bishe-
rigen Fassung (jetzt: § 24 Satz 1 Buchstabe a bis d) bis vor Inkrafttreten
dieser Richtliniendnderung erteilt worden ist.

Ubergangsbestimmung zum Beschluss vom 6. Februar 2001:

Die Anderung der Berliner Stadtbezirke (Planungsbereiche) in der
Anlage 3.1 aut der Grundlage des Gesetzes tiber die Verringerung der
Zahl der Bezirke (Gebietsreformgesetz) des Bundeslandes 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:

1In Nummer 15 (jetzt: § 14) in der Fassung des Beschlusses des Bundes-

ausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 16. Oktober 2000 (BAnz.

241 vom 22. Dezember 2000) sind die Ubergangsbestimmungen zu den

Regelungen nach § 101 Abs. 5 SGB V (neue Allgemeine Verhéltniszah-

len fur die Arztgruppen der Hausérzte sowie fachéarztlich tatigen Inter-

nisten) festgelegt. ZUnter Bezug auf den hier niedergelegten Gesamttext
regeln diese Ubergangsbestimmungen Folgendes:

1. Die im 3. Abschnitt Nr.7 Satz 1 der bisherigen Fassung (jetzt: § 4
Abs. 1) nach den Regelungen des § 101 Abs. 5 SGB V neu definierten
Arztgruppen Facharztlich tdtige Internisten sowie Hausdrzte 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. 4603) dargestellten
Arztgruppen Arzte fiir Allgemeinmedizin/Praktische Arzte sowie
Internisten treten am 31. Dezember 2000 aufler 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 aufier Kraft. B

3.1 Fir Zulassungsantrdge von Arzten fiir Allgemeinmedizin, Praktische
Arzte sowie Internisten 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 dafiir geltenden Allgemei-
nen Verhéltniszahlen in den Planungsbereichen weiter.

4. Die nach den Regelungen des § 101 Abs. 5 SGB V geédnderte Tabelle
nach Nr. 12 der bisherigen Fassung (jetzt: § 8) tritt am 1. Januar 2001
in Kraft; sie ist fiir die vorbereitenden Berechnungen der Landesaus-
schiisse der Arzte und Krankenkassen jedoch mit Inkrafttreten des
Beschlusses des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen
anzuwenden.

5. Die Nummern 16 und 17 der Richtlinien in der bisherigen Fassung
treten am 31. Dezember 2000 aufBer Kraft.

6. Die Tabellen in Anlage 1, 2.1, 2.2 und 4.1 bis 4.10 der Richtlinien in
der bisherigen Fassung treten am 31. Dezember 2000 aufier Kraft.

7. Die nach den Regelungen des § 101 Abs. 5 SGB V geédnderten Tabel-
len in Anlage 1, 2.1, 2.2 und 4.1 bis 4.10 treten am 1. Januar 2001 in

Kraft.

Ubersicht der Anlagen

Anlage 1

Tabelle 1: An der vertragsérztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzte nach ihrem Teilnahmestatus

Tabelle 1.1: An der vertragsarztlichen Versorgung teilneh-
mende Arzte mit Berechtigung zum Fiihren einer
Schwerpunktsbezeichnung

Tabelle 2: In der vertragsarztlichen Praxis tédtige ausldn-
dische Arzte

Tabelle 3: Altersstruktur der Vertragsirzte

Tabelle 4: Vertragsdrzte in der haus- sowie fachérztlichen
Versorgung

Tabelle 5: Arzte in Gemeinschaftspraxen (einschliefilich
Jobsharing-Praxen)

Tabelle 6: Arzte mit belegédrztlicher Anerkennung

Tabelle 7: Zugénge und Abgénge an Vertragsarzten im
Berichtsjahr

Anlage 1.1 An der psychotherapeutischen Versorgung teil-
nehmende Psychologische Psychotherapeuten

Anlage 2.1 Planungsblatt fiir die hausérztliche Versorgung

Anlage 2.2 Planungsblatt fiir die fachédrztliche Versorgung

Anlage 2.3 Darstellung der in den Planungsbereichen tétigen
Psychotherapeuten

Anlage 2.4 Planungsblatt zur Feststellung des Psychothera-
peuten-Versorgungsgrades

Anlage 3.1 Zuordnung der Planungsbereiche zu den Kreis-
typen des BBR vom 1. Dezember 2005

Anlage 3.2 zu Abschnitt 3 § 7 Abs. 2 der Richtlinie
Verzeichnis der zur Sonderregion der Kategorie
10 zuzuordnenden Stddte und Landkreise

Anlage 4.1 Planungsblatt Typ 1 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

Anlage 4.2 Planungsblatt Typ 2 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

Anlage 4.3 Planungsblatt Typ 3 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

Anlage 4.4 Planungsblatt Typ 4 zur Feststellung/Berech-

nung des Versorgungsgrades
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Anlage 4.5
Anlage 4.6
Anlage 4.7
Anlage 4.8
Anlage 4.9
Anlage 4.10

Anlage 5

Planungsblatt Typ 5 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

Planungsblatt Typ 6 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

Planungsblatt Typ 7 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

Planungsblatt Typ 8 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

Planungsblatt Typ 9 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

Planungsblatt Typ 10 zur Feststellung/Berech-
nung des Versorgungsgrades

zu Abschnitt 4 § 19 der Richtlinie

Liste der verwendeten Formeln*®

II. Die Angestellte-Arzte-Richtlinien in der Fassung vom 1. Okto-
ber 1997 (BAnz. 1998 S. 372), zuletzt gedndert am 22. Oktober
2001 (BAnz. 2002 S. 1618), werden aufgehoben.

I1I. Diese Anderungen treten am 1. April 2007 in Kraft.
Siegburg, den 15. Februar 2007

Gemeinsamer Bundesausschuss

Der Vorsitzende
Hess



