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1. Rechtsgrundlage

Der Gesetzgeber hat durch die 88 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9 und 101 SGB V dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) die Befugnis zur Normkonkretisierung im Bereich der ver-
tragsarztlichen Bedarfsplanung durch Erlass von Richtlinien Gbertragen. Der G-BA ist beauf-
tragt, die erforderlichen Vorschriften fir eine funktionsfahige und deren Sinn und Zweck ver-
wirklichende Bedarfsplanung zu schaffen. Das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungs-
strukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung vom 22.12.2011 (BGBI. | S. 2983, Nr.
70) in Kraft getreten am 01.01.2012 (GKV-VStG) hat wesentliche Anderungen dieser
Rechtsgrundlage gebracht, die durch den Beschluss zur Neuregelung der Bedarfsplanungs-
richtlinie vom 20.12.2012 adressiert wurden. In diesem Beschluss nicht enthalten waren
neue Regelungen zum Sonderbedarf (88 36 und 37), die vom Gesetzgeber gefordert waren.
Ebenso wurde am 20.12.2012 keine Neuregelung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs (8 35) beschlossen, die auch gesetzlich nicht gefordert war. Angesichts der umfassen-
den Reform der Planungsgrundlagen ist es jedoch auch erforderlich, die Instrumente der
Steuerung und Forderung gewtiinschter Versorgungsstrukturen zu reformieren, um hier eine
Kongruenz der Planungsziele und -instrumente sicherzustellen. Mit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz wurden zudem die an die Feststellung eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfes nach § 100 Abs. 3 SGB V geknipften Moglichkeiten zur finanziellen
Forderung durch den Gesetzgeber noch einmal ergédnzt. So kénnen die Kassenérztlichen
Vereinigungen nach 8§ 105 Abs. 1a SGB V zur Finanzierung von FérdermaRnahmen in Ge-
bieten, fur die Beschliisse nach § 100 Abs. 1 und 3 SGB V getroffen wurden, einen Struk-
turfonds bilden, fur dessen finanzielle Ausstattung sie 0,1 v.H. der nach § 87a Abs. 3 Satz 1
SGB V vereinbarten morbiditatsbedingten Gesamtvergitung zur Verfligung stellen. Der Be-
trag ist durch eine gleich hohe zuséatzliche Zahlung der Krankenkassen zu erganzen. Alterna-
tive Malnahmen im Sinne des § 101 Abs. 1 Satz 1 SGB V sind gleichermal3en zu erwagen.
Zusatzlich wurde nach 8§ 87a Abs. 2 Satz 3 SGB V die Mdglichkeit geschaffen, insbesondere
in Planungsbereichen fur die Feststellungen nach § 100 Abs. 1 oder 3 SGB V getroffen wur-
den, Zuschlage auf den Orientierungspunktwert nach 8§ 87 Abs. 2e SGB V fiur besonders
forderungswirdige Leistungen sowie flr Leistungen von besonders férderungswirdigen
Leistungserbringern zu vereinbaren. Aus den mdglichen Zuschlagen resultiert eine ausga-
benwirksame Anhebung der von den Krankenkassen zu zahlenden Gesamtvergutung.

Vor diesem Hintergrund hatte sich der G-BA in seinem Beschluss vom 20.12.2012 eigen-
standig eine Frist bis zum 30. April 2013 gesetzt, Neuregelungen der 88 35 — 37 zu fassen.

Mit den neuen Instrumenten soll eine gezielte Steuerung und Korrektur im Einzelfall inner-
halb der allgemeinen Planungssystematik der Richtlinie ermdglicht werden.



2. Eckpunkte der Entscheidung

Der G-BA hat mit der Neufassung der 88 35 — 37 das Ziel des Gesetzgebers, den Sonder-
bedarf zu objektivieren, umgesetzt. Weiterhin wurden die Instrumente der Steuerung und
Forderung von gewinschten Versorgungsstrukturen an die Vorgaben der neuen Richtlinie
angepasst.

Im Folgenden werden die einzelnen Abschnitte der Bedarfsplanungs-Richtlinie naher be-
grindet.

2.1 826 Abs. 4 Nr. 3, 6. Spiegelstrich — Zulassungsverfahren nach Aufhebung von
Zulassungsbeschrankungen

8§ 26 regelt das Zulassungsverfahren nach Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen (par-
tielle Entsperrung). In diesem Zusammenhang werden dem Zulassungsausschuss in Abs. 4
Nr. 3 Kriterien vorgegeben, unter Beriicksichtigung derer er unter mehreren Bewerbern nach
pflichtgemalRem Ermessen entscheidet. Diese Entscheidung kann u.a. nach Versorgungsge-
sichtspunkten getroffen werden. Da die Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfes ein wichtiger Hinweis auf die regionale Versorgungssituation geben kann,
wird auch dieser kiinftig als Beispiel aufgefiuhrt.

2.2 8 35— Voraussetzungen fir die Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versor-
gungsbedarfs in nicht unterversorgten Planungsbereichen durch den Landesaus-
schuss (8§ 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3a SGB V)

Ziel des § 35 ist die ausnahmsweise Feststellung eines zusétzlichen lokalen Versorgungs-
bedarfs auf Grund des Bestehens von Versorgungslicken, obwohl rein rechnerisch der Pla-
nungsbereich ausreichend versorgt ist. Die Absicht des Gesetzgebers war es dabei, wie aus
der Begrindung zum Vertragsarztrechtsdnderungsgesetz hervorgeht, mit dem zusétzlichen
lokalen Versorgungsbedarf das bestehende Instrumentarium zu erganzen, um absehbare
Versorgungsengpasse in landlichen Gebieten, insbesondere der neuen Lander, beheben zu
konnen. Gerade in — wegen ihrer Anknipfung an Stadt- und Landkreise — sehr grof3en Pla-
nungsbereichen wurde die Gefahr gesehen, dass trotz rechnerisch ausreichender Versor-
gung, erhebliche Versorgungsliicken existieren kdnnen. Problematisch erscheint dies vor
allem bei Versorgungsangeboten, die wohnortnah zur Verfigung stehen sollten, in erster
Linie also fur die hauséarztliche Versorgung. Dabei ist allerdings zu berilicksichtigen, dass die
hausarztliche Versorgung mit der Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie zum
01.01.2013 neu strukturiert wurde. Kiinftig erfolgt die Planung nicht mehr auf Ebene der
Kreise und kreisfreien Stadte, sondern kleinteiliger auf der Ebene von Mittelbereichen. Es ist
daher davon auszugehen, dass die Gefahr von Versorgungsliicken aufgrund der Grof3e der
Planungsbereiche in Zukunft seltener gegeben sein diirfte. Im Einzelfall kann es dennoch zu
Fordertatbestanden kommen.

In den spezialisierten Bereichen der facharztlichen Versorgung ist davon auszugehen, dass
aufgrund der GrolRe der Einzugsgebiete ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf nur in
Ausnahmeféllen in Frage kommt. Grundsatzlich sind die in der Richtlinie festgelegten Pla-
nungsbereiche sachgerecht und tragen den Versorgungsbeziehungen ausreichend Rech-
nung. Eine heterogene Verteilung von Arzten innerhalb eines Planungsbereiches begriindet
allein keinen zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf. Dies gilt auch fur die Verteilung der
unterschiedlichen Fachgruppen oder Schwerpunkte innerhalb einer gemeinsamen bedarfs-
planerischen Arztgruppe. Dennoch soll auch hier in den erforderlichen Einzelféllen die Mdg-
lichkeit bestehen, den zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf als Instrument zur Verbesse-
rung der Versorgung einzusetzen.



Absatz 1

Das Verfahren zur Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfes wird grund-
satzlich beibehalten. Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen kann einen zu-
satzlichen lokalen Versorgungsbedarf innerhalb eines Planungsbereiches in der vertragsarzt-
lichen Versorgung feststellen, auch wenn in diesem Planungsbereich keine Unterversorgung
im Sinne der 88 27 bis 33 vorliegt. Die Prifung auf das Vorliegen eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfes wird dabei wie bisher auf Veranlassung der Kassenarztlichen Vereini-
gung oder eines Landesverbandes der Krankenkassen oder einer Ersatzkasse angestofRen.
Daruber hinaus wird klargestellt, dass sich die vom Gesetzgeber vorgesehenen Mdglichkei-
ten zur Abweichung von der Bedarfsplanungs-Richtlinie nicht beliebig potenzieren dirfen. So
bestehen zum Zeitpunkt der Beschlussfassung die Moglichkeiten zur Anpassung der Bedarf-
splane nach § 9 (Demografiefaktor) und nach § 2 (begrindete Abweichungsmadglichkeiten
der Landesebene). Des Weiteren kdnnen zusétzliche lokale Versorgungsbedarfe nach § 35
und Sonderbedarfe nach 88 36 und 37 festgestellt werden. Diese Regelungen setzen an
unterschiedlichen Regelungskreisen an und richten sich an verschiedene Akteure, sodass
hier ein Risiko einer mangelnden Abstimmung besteht. So kénnten moglicherweise jeweils
dieselben Kriterien mehrfach berticksichtigt werden und zu einer ungerechtfertigten Mehr-
fachdynamisierung fiihren. Beispielsweise konnte die Demografie im Sinne eines héheren
Durchschnittsalters der Bevdlkerung zu einer Anpassung der Bedarfsplane Uber den Demo-
grafiefaktor fihren. Dasselbe Argument konnte bei der Erstellung des Bedarfsplanes dazu
herangezogen werden, um Planungsbereiche kleiner zu schneiden und die Verhéltniszahlen
abzusenken. Der Landesausschuss wiederum konnte das hohere Durchschnittsalter als Kri-
terium verwenden, um einen zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf in nicht unterversorg-
ten Planungsbereichen festzustellen und - sofern der Planungsbereich gesperrt ist - kénnte
der Zulassungsausschuss auch einen Antrag auf Sonderbedarfszulassung unter dem Ge-
sichtspunkt einer Uberdurchschnittlich alten Bevolkerung positiv bescheiden. Damit ware
dasselbe Kriterium insgesamt vierfach berlcksichtigt, ohne dass die hieraus abgeleiteten
MalRnahmen im Sinne einer Versorgungsverbesserung sinnvoll aufeinander abgestimmt
sind.

Vor diesem Hintergrund wird vorgegeben, dass Anpassungen auf Grundlage der 88 2 und 9
dieser Richtlinie bei Entscheidungen nach § 35 zu bericksichtigen sind. Die mehrfache An-
wendung desselben Kriteriums ist zu vermeiden und bei Verwendung in jedem Fall beson-
ders zu begrinden.

Diese Begriindung hat dabei ausdricklich auch Ausflihrungen dartber zu enthalten, welche
Malnahmen bereits zur Verbesserung der Versorgung ergriffen wurden (z.B. Anwendung
des Demografiefaktors nach § 9, Anpassung der Bedarfspldne nach § 2, Sicherstellungszu-
schlage nach § 105 SGB V, Sonderbedarfszulassungen nach 8§ 36) und in wie fern diese zu
einer Verbesserung der Versorgung beitragen konnten. Dadurch soll eine Transparenz Uber
die zur Verbesserung der Versorgung auf den unterschiedlichen Ebenen bereits ergriffenen
MalRnahmen hergestellt werden.

Absatz 2

Der Landesausschuss hat zunachst nach Abs. 2 die Bezugsregion festzulegen, fur die die
Prifung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erfolgen soll. Hierbei kann der Lan-
desausschuss als Bezugsregion je nach Versorgungsebene zum Beispiel Kreise, Mittelbe-
reiche, Gemeindeverbande oder andere Bezugsregionen festlegen. Voraussetzung fir die
Bestimmung einer Bezugsregion ist weiterhin, dass gemessen an ihrer flachenméafligen Aus-
dehnung eine versorgungsrelevante Bevilkerungszahl vorhanden ist. Um eine sachgerechte
GroRRe der Bezugsregion zu erreichen, soll dabei insbesondere die Verhaltniszahl der betref-
fenden Arztgruppe als Anhaltspunkt dienen. Sie stellen fur diese Fragestellung einen belast-
baren Anhaltspunkt dar, welche Bevdlkerung durch einzelne Arztgruppen versorgt wird. Zum
Beispiel kdnnte fur bestimmte Versorgungskonstellationen im Bereich der hauséarztlichen
Versorgung die versorgungsrelevante Bevolkerungszahl auch das Dreifache der betreffen-
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den Verhdltniszahl betragen. Die Bezugsregionen sollten angemessen grof3 sein. Bei der
Bildung der Bezugsregionen sind deren Struktur (z.B. landliche Streusiedlung), deren Ver-
kehrsanbindung (z.B. Busanbindung zum Mittelzentrum) und deren Lage (z.B. im Einzugsbe-
reich einer Grol3stadt) oder besonderen Versorgungsstrukturen (z.B. Praxisnetze gemal}
8§ 87b SGB V) zu bertcksichtigen. Damit soll sichergestellt werden, dass die Bezugsregion
fur die jeweilige Fragestellung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfes eine ausrei-
chende Relevanz besitzt. Die in der Richtlinie festgelegten Planungsbereiche sind grundsatz-
lich sachgerecht und tragen den Versorgungsbeziehungen ausreichend Rechnung. Eine
heterogene Verteilung von Arzten innerhalb eines Planungsbereiches allein begriindet i.d.R.
keinen zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarf. Dies gilt auch fur die Verteilung der unter-
schiedlichen Fachgruppen oder Schwerpunkte innerhalb einer gemeinsamen bedarfsplaneri-
schen Arztgruppe. Kleinere Regionen mit geringer Bevolkerungszahl konnen fir die Prifung
auf lokalen Versorgungsbedarf dennoch in Betracht kommen, z.B. wenn dies aufgrund einer
besonderen geografischen Lage oder aufgrund besonderer Versorgungskonstellationen
sachgerecht erscheint. Der Versorgungsbeitrag, der in einer Region bereits tatigen Arzte, ist
ein wichtiger Indikator zur Beurteilung der regionalen Versorgungssituation und kann bei-
spielsweise anhand der Fallzahlen und des Leistungsbedarfs Uberprift werden. Beispiels-
weise konnen in schlecht versorgten Regionen, in denen wenige Arzte die Versorgung si-
cherstellen, tberdurchschnittliche Fallzahlen oder ein tberdurchschnittlicher Leistungsbedarf
Anhaltspunkt fur einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf sein.

Absatz 3

Nachdem im Absatz 2 die Bezugsregion abgegrenzt wurde, legt Absatz 3 fest, dass ein zu-
satzlicher lokaler Versorgungsbedarf zu prifen ist, soweit in der Bezugsregion die Kriterien
fur die Feststellung auf Unterversorgung erflllt sind. Durch den direkten Verweis auf die Kri-
terien der Unterversorgung nach 8 29 (Hausérzte Versorgungsgrad < 75%, Facharzte Ver-
sorgungsgrad < 50%) wird die Regelung nun klarer gefasst.

Wenn also in der Bezugsregion Unterversorgung festgestellt wird, ist in jedem Fall auf Basis
der Kriterien des Absatzes 5 auf zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf zu prifen.

Durch den Verweis auf die 88 32 und 33 der Bedarfsplanungs-Richtlinie findet das dort gere-
gelte Verfahren zur Beurteilung von Unterversorgung entsprechende Anwendung. Die Vor-
gaben des 8§ 22 und des geltenden Bedarfsplans zur Anrechnung angestellter und ermach-
tigter Arzte und Einrichtungen finden Anwendung.

Absatz 4

Bei dieser Regelung handelt es sich um eine Altregelung, die zur Anwendung kommt, wenn
die Kriterien nach Absatz 3 nicht erflllt sind. Damit soll sichergestellt werden, dass auf Ver-
anlassung der Kassenarztlichen Vereinigungen oder eines Landesverbandes der Kranken-
kassen oder einer Ersatzkasse auch in Bezugsregionen, in denen keine Unterversorgung
nach 8 29 festgestellt wird, die Notwendigkeit eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
geprift werden kann.

Dies trifft insbesondere auf Konstellationen zu, in denen sich der zusatzliche lokale Versor-
gungsbedarf z.B. nur auf eine bestimmte Leistung bezieht und nicht das komplette Spektrum
einer Arztgruppe umfasst. Da fir ausgewahlte Behandlungsspektren einer Arztgruppe keine
Verhéltniszahl vorliegt, kann auch keine Prifung der Kriterien auf Unterversorgung nach § 29
erfolgen. Der Absatz 4 lasst in solchen Fallen einen etwas langeren Zeitraum fiur die Prifung
zu, die innerhalb von drei Monaten zu erfolgen hat.

Die Vorgaben des § 22 und des geltenden Bedarfsplans zur Anrechnung angestellter und
ermachtigter Arzte und Einrichtungen finden auch hier Anwendung.



Absatz 5

Mit der Neufassung des Absatzes 5 werden die Kriterien, die zur Priifung eines zusatzlichen
lokalen Versorgungsbedarfs herangezogen werden, deutlich erweitert. Dadurch wird klarge-
stellt, dass ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf nicht nur wie bisher aufgrund der arz-
teseitigen Versorgungsstrukturen sowie der Altersstruktur der Wohnbevélkerung begrindet
werden kann. Stattdessen kdnnen auch andere Faktoren wie z.B. die Morbiditat, soziodemo-
grafische Faktoren oder infrastrukturelle Besonderheiten Ursache fir einen zusatzlichen lo-
kalen Versorgungsbedarf sein.

Bei der Priifung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs sind alle Kriterien nach Ab-
satz 5 zu prufen. Dabei kann es allerdings auch Ergebnis der Prifung sein, dass bestimmte
Kriterien fur den jeweils zu prifenden Einzelfall des zusétzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
keine Rolle spielen. Beispielsweise: Wenn die erhéhte Morbiditat einer Bevdlkerung inner-
halb einer Bezugsregion Grundlage eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs ist, mus-
sen nicht auch zwingend infrastrukturelle Besonderheiten vorliegen. Gleichwohl ist zu prifen,
ob diese fir den jeweiligen zuséatzlichen Versorgungsbedarf von Relevanz sind. Weitere Kri-
terien kdnnen hinzugezogen werden. Die Kriterien sind dabei flexibel gewahlt, um den Lan-
desausschiissen einen ausreichend grof3en Spielraum fir die Festlegung von regional be-
deutsamen Kriterien zu geben.

Die Kriterien im Absatz 5 orientieren sich an den Kriterien fir die regionalen Abweichungs-
madglichkeiten nach § 2 der Bedarfsplanungsrichtlinie. Sowohl fur die Prifung auf zusatzli-
chen lokalen Versorgungsbedarf, wie auch bei der Priifung auf regionale Abweichungserfor-
dernisse konnen dieselben Kriterien als Grundlage dienen. Allerdings sind, wie im Absatz 1
dargestellt, die bereits beschlossenen regionalen Abweichungen nach § 2 und die Anpas-
sungen nach 8§ 9 bei der Prifung auf zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf zu berticksich-
tigen. Im Folgenden sollen jedoch einige Beispiele genannt werden, um darzustellen, wie die
Kriterien ausgestaltet werden kdnnten:

1. die regionale Demografie (z. B. ein Uber- oder unterdurchschnittlicher Anteil von Kin-
dern oder alteren Menschen),

die regionale Morbiditat (z. B. auffallige Pravalenz- oder Inzidenzraten),

soziobkonomische Faktoren (z. B. Einkommensarmut, Arbeitslosigkeit und Pflegebe-
darf),

4. die Versorgungsstrukturen (bei Angehérigen der jeweiligen Arztgruppe deren Téatig-
keitsgebiet, Altersstruktur inklusive des Abgabealters und der zu erwartenden Neuzu-
gange, erganzendes Angebot ambulanter Leistungen durch Krankenhéuser, ambu-
lante Leistungen von Arzten und Krankenhausern, deren Einzugsgebiet sich auf die
Bezugsregion erstreckt),

5. raumliche Faktoren (z. B. Erreichbarkeit, Entfernung, geografische Phdnomene wie
Gebirgszige oder Fliisse, Randlagen, Inseln oder eine besondere Verteilung von
Wohn- und Industriegebieten), sowie

6. infrastrukturelle Besonderheiten (u. a. Verkehrsanbindung, Sprechstundenzeiten/
Arbeitszeiten und Versorgungsschwerpunkte des Vertragsarztes, Barrierefreiheit, Zu-
gang zu Versorgungsangeboten angrenzender Planungsbereiche unter Beriicksichti-
gung von Uber- und Unterversorgung und anderer Sektoren, z. B. in Krankenhau-
sern, Pflegeeinrichtungen etc.).

Die Prifung auf das Vorliegen eines zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarfes anhand der
genannten Kriterien kann vor dem Hintergrund von bestimmten Versorgungskonstellationen
erfolgen, die fur die Anwendung dieser Malinahme besonders geeignet erscheinen. Diese
sind im zweiten Teil des Absatzes 5 beispielhaft dargestellt. Dadurch wird das mégliche An-
wendungsspektrum des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs beschrieben. Die Aufzéh-
lung ist dabei nicht abschlieRend. Sie soll dem Landesausschuss lediglich als Orientierung
und Unterstitzung, sowie als Hilfestellung bei mdglicherweise notwendigen Priorisierungen
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von verschiedenen forderungswirdigen Sachverhalten dienen. So soll der zusétzliche lokale
Versorgungsbedarf vorrangig eingesetzt werden, um die Versorgungssituation in Planungs-
bereichen zu verbessern, die noch nicht von Uberversorgung betroffen sind. Ziel kann die
gezielte Niederlassungsforderung in Gebieten sein, die davon unter Versorgungsgesichts-
punkten in besonderem MalRe profitieren wirden. In schlecht versorgten Regionen fir die
eine Unterversorgung nach Absatz 2 festgestellt wurde, kann die Versorgung ggf. bereits
dadurch verbessert werden, dass ein bereits niedergelassener Vertragsarzt eine Zweigpraxis
grindet und dadurch tageweise eine Versorgung gewahrleistet. Daneben kann es sachge-
recht sein, einzelne Leistungen zu fordern, die in einer Region nicht in ausreichendem Mal3e
zur Verfigung stehen, z.B. Verbesserung der Hausbesuchstatigkeit. Da gerade in schlechter
versorgten Regionen durch die vorhandenen Arzte oftmals deutlich hohere Fallzahlen und
Leistungsbedarfe erbracht werden, kann es im Einzelfall zur Férderung der Versorgung ge-
rechtfertigt sein, finanzielle Anreize zu setzen.

Absatz 6

Der zusatzliche lokale Versorgungsbedarf ist ein Instrument, um in einer begrenzten Zahl
von regionalen Einzelfallen gewlnschte Versorgungsstrukturen zu férdern und/oder zu un-
terstiitzen. Sobald er als generelles Instrument in einer Vielzahl von Fallen zu Anwendung
kommit, ist das mit ihm verbundene Ziel der Feinsteuerung nicht mehr zu erreichen.

Relative Attraktivitatssteigerungen von bedurftigen Regionen kdnnen keine Wirkung entfal-
ten, wenn eine Vielzahl von Regionen dieselbe Attraktivitatssteigerung erfahren wiirden. Vor
diesem Hintergrund wird in Absatz 6 der Umfang des zusatzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs klar begrenzt. Die Feststellung auf zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf darf sich in
ihrer Summe auf maximal 5 % der Arzte einer Arztgruppe einer KV-Region beziehen. Unter
Berticksichtigung der derzeitigen Haufigkeiten von Feststellungen eines zusatzlichen lokalen
Versorgungsbedarfs und der zu erwartenden Notwendigkeiten regionaler Steuerung bewer-
tet der G-BA einen Grenzwert in H6he von 5% als sachgerecht.

Die Regelung zwingt den Landesausschuss in bestimmten Fallen, zwischen unterschiedli-
chen Bezugsregionen und Versorgungskonstellationen zu priorisieren und ggf. bestehende
Feststellungen nach 8§ 35 zugunsten neuer Feststellungen aufzuheben.

Diese Priorisierung kann beispielsweise auf Grundlage einer Bewertung der Versorgungsla-
ge in den Bezugsregionen erfolgen oder sich auf Regionen konzentrieren, in denen der zu-
satzliche lokale Versorgungsbedarf unter Bericksichtigung der Konstellationen nach Ab-
satz 6 ein erfolgversprechendes Instrument darstellt.

Generell soll so sichergestellt werden, dass der zusatzliche lokale Versorgungsbedarf ein
Instrument fur Sondersituationen bleibt. Wenn der Landesausschuss allgemeine Verwerfun-
gen in der Versorgungslandschaft von grof3en Teilen der KV Regionen beobachtet, sollten
eher systematische Abweichungen auf Grundlage von § 2 der Bedarfsplanungsrichtlinie ver-
einbart werden.

Absatz 7

Fur die Prifung des Landesausschusses gilt 8 33 Abs. 2 entsprechend. Dabei beriicksichtigt
der Landesausschuss auch Erkenntnisse Uber die Patientenperspektive. Mit der Regelung in
Absatz 7 wird zudem sichergestellt, dass das Gremium nach § 90a SGB V bei Entscheidun-
gen zum zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf Gelegenheit zur Stellungnahme erhélt,
soweit das Landesrecht dies vorsieht. Gleichzeitig ist hier die Verdffentlichung der Beschlis-
se zum zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf geregelt. Mit beiden Regelungen wird Klar-
gestellt, dass auch beim zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf die Transparenz der Be-
schlisse und Entscheidungen des Landesausschusses gewéhrleistet sein soll.



Absatz 8

Der Absatz 8 stellt die (ohnehin bestehende) Pflicht des Landesausschusses dar, seine Ent-
scheidungen nach Absatz 1 in regelmaRigen Zeitabstanden zu tiberpriifen und ggf. auf An-
derungen zu reagieren, um sicherzustellen, dass die Voraussetzungen hierfiir fortbestehen.
Insbesondere hat der Landesausschuss bei jeder Zulassung, die mit einer nach Absatz 1
positiv beschiedenen Bezugsregion in Zusammenhang steht, anlassbezogen zu prifen, ob
die Voraussetzungen fir die Entscheidungen nach Absatz 1 weiterhin vorliegen. Je nach
Versorgungskonstellation und —ziel kann der Landesausschuss die Feststellung eines zu-
satzlichen lokalen Versorgungsbedarfes auch von vornherein befristen. Insgesamt soll ge-
wahrleistet werden, dass die Sinnhaftigkeit und Wirksamkeit der zur Verbesserung der Ver-
sorgung eingesetzten Instrumente sichergestellt wird.

2.3 Allgemeine Hinweise zum Sonderbedarf

Der Gesetzgeber hat mit dem GKV-VStG dem G-BA den Auftrag erteilt, die Vorgaben fir die
Prifung eines Sonderbedarfs zu konkretisieren. Insbesondere sollen regionale Unterschiede
bei der Handhabung des Instruments Sonderbedarf abgebaut werden. Ziel ist es hier bun-
desweit eine einheitlichere Praxis der Zulassungsausschisse bei der Prifung von Antrégen
auf Sonderbedarf zu gewdahrleisten. Ebenso fordert das GKV-VStG eine Klarstellung, dass
auch unterschiedliche Facharztbezeichnungen innerhalb einer bedarfsplanerischen Arzt-
gruppe Grundlage fir die Feststellung eines Sonderbedarfs sein kénnen. Der G-BA ist die-
sen Vorgaben in seiner Entscheidung zur Neuregelung der 88 36 und 37 nachgekommen.
Mit der Neuregelung des Sonderbedarfs tragt der G-BA zudem der aktuellen Rechtspre-
chung in diesem Themenfeld Rechnung. Gleichzeitig erkennt der G-BA an, dass die Prifung
eines Antrags auf Sonderbedarf in jedem Fall eine Einzelfallentscheidung ist, die von den
Zulassungsausschiissen vor Ort zu treffen ist.

Generell stellt der Sonderbedarf &hnlich wie der zusatzliche lokale Versorgungsbedarf nach
§ 35 nur ein Instrument der Feinsteuerung dar, das in ausgewahlten Einzelfallen helfen soll,
die Versorgungslage zu verbessern und die Vorgaben der Bundesrichtlinie lokal zu korrigie-
ren. Systematische Defizite in der Versorgung einer Region kénnen Uber den Sonderbedarf
nicht geldst werden. Hier sind ggf. systematische Anpassungen des Bedarfsplans auf regio-
naler Ebene (vgl. 8 2) erforderlich, die den besonderen Versorgungsanforderungen einer
Region Rechnung tragen.

Mit der Neufassung des Sonderbedarfs wird auch dessen Struktur klarer gefasst. Der neue
§ 36 grenzt nun klar den lokalen und den qualifikationsbezogenen Sonderbedarf voneinan-
der ab und beschreibt allgemeine Kriterien und Instrumente, die bei der Priifung von Son-
derbedarfsantrdgen zur Anwendung kommen sollen. Demgegenuber konkretisiert der neue 8
37 die Vorgaben und Konstellationen fur die Prifungen eines Antrags auf qualifikationsbezo-
genen Sonderbedarf.

2.4 8 36 Ausnahmsweise Besetzung von Vertragsarztsitzen in Fallen von Zulas-
sungsbeschrankungen (8§ 101 Absatz 1 Nummer 3 SGB V)

Der neue § 36 vollzieht die dezidierte Trennung des lokalen und des qualifikationsbezogenen
Sonderbedarfs nach, die im GKV-VStG angelegt ist. Er nennt klare Kriterien, die mit Blick auf
den Standort bei der Priifung beider Arten von Sonderbedarf zu bertcksichtigen sind.

Dartber hinaus macht er Vorgaben zu Nutzung ausgewdahlter Analyseinstrumente, die bei
der Prifung eines Antrags auf Sonderbedarf zur Anwendung kommen sollen.



Absatz 1

Der Absatz 1 vollzieht die Abgrenzung des lokalen und des qualifikationsbezogenen Sonder-
bedarfs des Gesetzgebers im GKV-VStG nach und beschreibt die Grundlagen und Hinter-
grinde dieser Regelung. Er macht deutlich, dass es sich beim Sonderbedarf immer um eine
Einzelfallpriifung eines vorliegenden Antrags auf Zulassung in einem gesperrten Planungs-
bereich durch den Zulassungsausschuss handelt. Satz 3 weist klarstellend darauf hin, dass
die Feststellung eines Sonderbedarfs nach 88 36 ff. der Richtlinie eine weitere Zulassung
ermdglicht. Die Ubrigen Voraussetzungen einer Sonderbedarfszulassung bleiben unberihrt.

Sonderbedarf sollte hierbei insbesondere fir die allgemeine und spezialisierte fachérztliche
Versorgung Anwendung finden.

Fur die hausarztliche Versorgung wird aufgrund der kleinrAumigen Planung auf Mittelbe-
reichsebene nur selten ein lokaler und aufgrund der allgemeinen fachlichen Ausrichtung
auch nur im Einzelfall ein qualifikationsbezogener Sonderbedarf zur Anwendung kommen.

Absatz 2

Mit dieser Altregelung (8 37 Absatz 1 i.d.F.v. 20.12.2012) wird die Verlegung eines Praxissit-
zes ausgeschlossen, dessen Zulassung auf lokalem oder qualifikationsbezogenem Sonder-
bedarf beruht. Da Sonderbedarf immer an bestimmte raumliche Konstellationen gebunden
ist, ist jede Verlegung des Praxissitzes mit Veranderungen der rdumlichen Konstellationen
verbunden, die Grundlage fur die Gewadhrung eines Sonderbedarfs war. Eine Verlegung
setzt somit einen erneuten Antrag auf Sonderbedarf voraus.

Die vormals mit dieser Regelung verbundene Aufhebung dieser Einschrankung auf den Pra-
xissitz im Falle des Endes der Zulassungsbeschrankungen im jeweiligen Planungsbereich
wird nicht fortgesetzt. Der G-BA erachtet diese Privilegierung von Inhabern einer Zulassung
auf Grundlage von lokalem Sonderbedarf als nicht sachgerecht, da die Inhaber dieser Zulas-
sung Uber diesen Sonderfall der Zulassung bereits Gber einen privilegierten Zugang zur ver-
tragsarztlichen Versorgung verfliigen. Dartiber hinaus wird mit dieser Regelung der gesetz-
geberisch gewollte Priifvorbehalt des Zulassungsausschusses bei regularen Praxissitzverle-
gungen auch auf Praxissitze, die auf Grundlage von Sonderbedarf gewahrt wurden, analog
ubertragen. Im Falle der Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen kénnen Inhaber von
Sonderbedarfszulassungen somit eine volle oder halftige Zulassung im Rahmen des regula-
ren Verfahrens nach § 26 beantragen.

Absatz 3

Der Absatz 3 legt klare Kriterien fest, die bei der Prifung eines Antrags auf lokalen oder qua-
lifikationsbezogenen Sonderbedarf zu prifen sind. Diese beziehen sich vor allem auf die
raumliche Konstellation des Antrags auf Sonderbedarf. Fir den qualifikationsbezogenen
Sonderbedarf sind gemall Absatz 2 jedoch zudem qualifikationsbezogene Kriterien zu pri-
fen, die in 8 37 genauer beschrieben sind. Die Prifung eines Antrags auf lokalen Sonderbe-
darf erfolgt mit Blick auf die Region, die vom Ort des beantragten Sitzes aus versorgt werden
soll. Bei Antragen auf qualifikationsbezogenen Sonderbedarf erfolgt die Prifung demgegen-
Uber bezogen auf das Versorgungsspektrum, das durch den antragstellenden Arzt erbracht
werden soll, und bezogen auf die Region, die vom Ort des beantragten Sitzes aus versorgt
werden soll. Damit wird deutlich, dass auch ein qualifikationsbezogener Sonderbedarf immer
einen raumlichen Bezug aufweisen muss, da auch er sich auf die zu versorgenden Patienten
einer Region bezieht.

Das Kriterium nach Nummer 1 stellt klar, dass der Zulassungsausschuss die Versorgungsla-
ge in der Region, die vom Ort der beantragten Niederlassung aus versorgt werden soll, als
unzureichend bewerten muss. Bei qualifikationsbezogenem Sonderbedarf ist diese Prifung
auf das jeweilige Versorgungsspektrum zu beziehen, das der Arzt gemald Antrag abdecken



will. Die Region, die vom Ort der Niederlassung aus versorgt werden soll, muss durch den
Antragsteller beschrieben werden.

Die Aufgabe des Zulassungsausschusses ist es, den Bezug der gewahlten Region zum ge-
stellten Antrag auf Sonderbedarf zu bewerten. Wird die Bezugsregion des Antragsstellers
vom Zulassungsausschuss als fur den Inhalt des Antrags nicht zulassig bewertet und in Fal-
len, in denen der Antragsteller keine Bezugsregion nennt, ist der Antrag abzulehnen.

Die Kriterien nach Nummer 2 stellen sicher, dass der Standort, fiir den der Antrag auf Son-
derbedarf gestellt wurde, bestimmte Mindestanforderungen erfillt. Diese Kriterien sind:

- Der Standort, fur den der Antrag gestellt wird, hat bestimmte strukturelle Mindestbe-
dingungen zu erfillen, die fir das beantragte Versorgungsspektrum angemessen
sind. Dabei kann z.B. der Zentralitdtsgrad des Standorts bericksichtigt werden. Je
nach Spezialisierung kann beispielsweise die Klassifizierung des Standorts als Ober-
oder Mittelzentrum als Prufkriterium herangezogen werden. Mit diesem Prufkriterium
soll sichergestellt werden, dass der Standort beispielsweise tber den offentlichen
Nah- oder Regionalverkehr erreichbar ist und innerhalb der regionalen Verflech-
tungsbeziehungen eine dem beantragten Versorgungsspektrum gegeniber ange-
messene Bedeutung besitzt.

- Der Standort muss einen Einzugsbereich aufweisen, in dem eine fiir das Versor-
gungsspektrum angemessene Zahl an Patienten zu erwarten ist. Anhaltspunkte fir
eine angemessene Zahl an Patienten konnen beispielsweise die Verhéaltniszahl einer
Arztgruppe oder Fallzahlen von Arzten mit einem vergleichbaren Versorgungsspekt-
rum im KV-Gebiet sein. Dieses Kriterium erfillt bei der Prifung eines Antrags auf
Sonderbedarf zwei wesentliche Funktionen. Zum einen stellt es sicher, dass die be-
grenzte Zahl an Arzten nur in solchen Regionen Sonderbedarfszulassungen erhalt, in
denen sich ausreichend viele zu versorgende Patienten befinden. So kann beispiels-
weise die Versorgungslage in einer Region als unzureichend bewertet werden. Wenn
in dieser Region jedoch bezogen auf das beantragte Versorgungsspektrum nur eine
geringe Zahl an Patienten zu erwarten ist, ist i.d.R. keine Sonderbedarfszulassung er-
forderlich. Zum anderen sichert das Kriterium die wirtschaftliche Tragfahigkeit des
geplanten Standorts fir den antragstellenden Arzt.

- Durch den beantragten Standort dirfen bestehende Versorgungsstrukturen nicht de-
stabilisiert werden. Sonderbedarf soll nur dort gewahrt werden, wo die Versorgung
durch bestehende Versorger nicht ausreichend gewébhrleistet ist. Damit soll sicherge-
stellt werden, dass keine Antragssteller zugelassen werden, deren geplanter Standort
nur marginale Verbesserungen beim Zugang zur Versorgung mit sich bringen wirde
zulasten von bestehenden Versorgungsstandorten.

Mit Hilfe dieser einheitlichen Kriterien soll die Prifung eines Antrags auf Sonderbedarf in
Zukunft einem einheitlichen Schema folgen und so eine einheitlichere Praxis in den Zulas-
sungsausschiissen gewahrleisten.

Absatz 4

Die Prifung eines Antrags auf lokalen oder qualifikationsbhezogenen Sonderbedarf erfolgt in
jedem Fall bezogen auf eine bestimmte raumliche Konstellation. Vor diesem Hintergrund
sollen fur die Prifung auch Instrumente genutzt werden, die raumliche Konstellationen und
Versorgungsbeziehungen abbilden kénnen. Mit der zunehmenden Verbreitung von Geografi-
schen Informationssystemen (GIS) stehen heute der breiten Offentlichkeit Instrumente zur
Verfligung, die eine entsprechende Darstellung leisten konnen. Im Absatz 4 werden aus die-
sem Grund die Zulassungsausschisse beauftragt, bei Antrédgen auf Sonderbedarf geografi-
sche Informationen einzubeziehen. Durch die kartografische Darstellung der Versorgungssi-
tuation vor Ort und ggf. der Verflechtungen und Zusammenhange zu anderen Regionen
kann die Prufung eines Antrags auf Sonderbedarf bspw. objektiviert werden. Der Zulas-
sungsausschuss muss fur diese Prifung nicht zwangslaufig ein GIS vorhalten. Er kann statt-
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dessen, hierzu im Rahmen der Amtshilfe auf die Expertise der Krankenkassen oder der Kas-
senarztlichen Vereinigung vor Ort zuriickgreifen oder alternative Darstellungsformen wéhlen.
Daruber hinaus wird klargestellt, dass ein Sonderbedarf eine unzureichende Versorgungsla-
ge in der betreffenden Region innerhalb eines Planungsbereiches voraussetzt. Fir die Beur-
teilung solcher Versorgungsdefizite muss der Zulassungsausschuss Besonderheiten inner-
halb des maRgeblichen Planungsbereiches feststellen, die eine von den Grundlagen der
Bedarfsplanung abweichende Beurteilung der Versorgungslage rechtfertigen.

Dabei hat der Zulassungsausschuss allerdings zu beriicksichtigen, dass fir die unterschied-
lichen Versorgungsebenen nach 88 11 bis 14 unterschiedliche Mal3stdbe anzuwenden sind.
Dies betrifft sowohl die erforderliche Dichte des Versorgungsangebotes als auch die GroRRe
der Bezugsregion. Z.B. ist eine heterogene Verteilung von Chirurgen innerhalb eines Pla-
nungsbereiches allein noch kein ausreichender Anhaltspunkt fur die Feststellung von Son-
derbedarf.

Absatz 5

Die Regelung des Absatzes 5 bildet die alte Regelung des § 36 Absatz 1 lit. €) Satz 2 und 3
i.d.F.v. 20.12.2012 ab und stellt klar, dass Antrage auf lokalen oder qualifikationsbezogenen
Sonderbedarf nur in solchen Fallen zu gewéahren sind, wenn der entsprechende Bedarf dau-
erhaft erscheint. Fur die Behebung voriubergehender Versorgungsdefizite hat die Ermachti-
gung Vorrang vor einer dauerhaften Zulassung aufgrund von Sonderbedarf, da sie sich in
solchen Fallkonstellationen als flexibleres Instrument erweist. Eine Berlcksichtigung von
beiden Instrumenten in der Bedarfsplanung ist aufgrund der Neufassung des § 22 i.d.F.v.
20.12.2012 gewahrleistet.

Absatz 6

Die Regelung wurde aus 8 37 i.d.F.v. 20.12.2012 ubernommen und neu verortet.

Absatz 7

Der lokale und qualifikationsbezogene Sonderbedarf ist in seiner Konstellation immer auf
den Raum und den Arzt bezogen. Bei qualifikationsbezogenen Sonderbedarf ist er zudem an
ein bestimmtes Leistungsspektrum gebunden. Beim Ausscheiden des Inhabers der Sonder-
bedarfszulassung aus der Versorgung ist eine automatische Nachbesetzung nach § 103
Absatz 4 SGB V somit nicht sachgerecht. Die Fortsetzung des Sonderbedarfs bedarf der
erneuten Zulassung und ggf. der erneuten Beschrankung auf bestimmte Leistungen. Diese
Altregelung (8 37 Absatz 3 i.d.F.v. 20.12.2012) wird hier fortgeftihrt. Die Regelung schlief3t
auch die Zahlung von Entschadigungen im Falle der Nichtnachbesetzung nach § 103 Ab-
satz 3a Satz 8 SGB V aus. Eine Zulassung auf Basis von Sonderbedarf erfolgt in jedem Fall
unter der Maf3gabe, dass eine Nachfolgebesetzung diese Praxis nur in Frage kommt, wenn
die Voraussetzungen fur den Sonderbedarf weiterhin vorliegen. Kommt der Zulassungsaus-
schuss jedoch zu dem Ergebnis, dass diese Voraussetzungen nicht mehr erfillt sind, ist dies
nicht mit der Ablehnung von Nachbesetzung und damit verbundenen Entschadigungszah-
lungen im Sinne des § 103 Absatz 3a Satz 8 SGB V gleichzusetzen. Die Anwendung dieser
Regelung wirde dem Charakter des Sonderbedarfs, der unter bestimmten engen Voraus-
setzungen in Uberversorgten Gebieten gewahrt wird, nicht gerecht.

Das Nachbesetzungsverfahren kann weiterhin in § 103 Abs. 3a S.3 2.Halbsatz SGB V nicht
abgelehnt werden, wenn der potentielle Praxisnachfolger privilegiert ist. Privilegiert sind der
Ehegatte, Lebenspartner oder ein Kind des bisherigen Vertragsarztes sowie der angestellte
Arzt des bisherigen Vertragsarztes oder der Berufsausiibungsgemeinschaftspartner. Diese
automatische Nachbesetzung durch privilegierte Personen ist im Bereich Sonderbedarf nicht
sachgerecht, daher wird — wie bei der Entschadigung - darauf verwiesen, dass die Regelung
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in 8 103 Abs.3a S.3 2.Halbsatz SGB V hier nicht zur Anwendung kommen kann. Dabei han-
delt es sich — wie bei der Entschadigung - um eine deklaratorische Regelung.

Absatz 8

Absatz 8 stellt als Fortfihrung der Altregelung nach 8 36 Absatz 1 lit. f) i.d.F.v. 20.12.2012
klar, dass die Regelungen zum Sonderbedarf auch auf die Genehmigung von Angestellten in
gesperrten Planungsbereichen zur Anwendung kommen.

Dabei ist eine Teilanstellung mit dem Faktor 0,25 oder 0,75 auf Grundlage von Sonderbedarf
auszuschlieRen. Voraussetzung fur den Sonderbedarf ist, dass durch den antragstellenden
Arzt eine angemessene Zahl an Patienten und eine angemessen Flache versorgt werden.
Dieser Versorgungsbeitrag lasst sich kaum auf Viertel- oder Dreiviertelstellen eingrenzen
und herunterbrechen. Vor diesem Hintergrund sollten Sonderbedarfe auch fir Angestellte
nur im vollen oder hélftigen Umfang erfolgen.

Absatz 9

Absatz 9 stellt die Fortsetzung der Altregelung des 8 36 Absatz 1 lit. b) 5. Satz i.d.F.v.
20.12.2012 dar. Eine Weiterentwicklung ist hier notwendig, da gemal dem Auftrag des VStG
in der neuen Bedarfsplanung die Versorgung durch Ermachtigte und erméchtigte Institute in
der Bedarfsplanung zu bertcksichtigen ist (vgl. 8 22). Somit sind deren Leistungen, die z.T.
an Krankenhausern erbracht werden, auch bei der Prifung eines Antrags auf Sonderbedarf
zu bertcksichtigen.

Ausgeschlossen bleiben soll jedoch weiterhin die stationdre Leistungserbringung in Kran-
kenhausern.

2.5 8§37 Erganzende Vorgaben fur qualifikationsbezogene Sonderbedarfstatbestande

Absatz 1

Neben den Voraussetzungen nach § 36 erfordert die Anerkennung eines qualifikationsbezo-
genen Sonderbedarfs zusatzlich die Prifung und Feststellung der besonderen Qualifikation
sowie eines entsprechenden Versorgungsbedarfes in einer Region durch den Zulassungs-
ausschuss.

Absatz 2

Bei Priifung eines Antrags auf qualifikationsbezogenen Sonderbedarf steht die entsprechen-
de Qualifikation bzw. das Versorgungsspektrum im Vordergrund, das durch den Antragsteller
erbracht werden soll. Dabei ist es angesichts der zunehmenden Spezialisierung vieler Fach-
gruppen in der Medizin nicht sachgerecht, fir jede einzelne Subspezialisierung auf kleiner
regionaler Ebene Versorgungskapazitdten vorzuhalten. Stattdessen ist es Patienten insbe-
sondere fur hochspezialisierte Versorgungsangebote zuzumuten, auch langere Wegezeiten
zum Arzt zuriickzulegen. Vor diesem Hintergrund kann nicht jede Subspezialisierung einer
Fachgruppe Grundlage fur die Gewahrung eines Antrags auf qualifikationsbezogenen Son-
derbedarf sein. Der neu gefasst Absatz 1 schrankt deshalb das Spektrum an Qualifikationen
ein, die Grundlage fur die Gewahrung eines qualifikationsbezogenen Sonderbedarfs sein
kénnen.

Insbesondere kénnen Qualifikationen wie sie durch den Inhalt einer Schwerpunktkompetenz,
eine Zusatzbezeichnung, einer fakultativen Weiterbildung oder einer besonderen Fachkunde
fir das Facharztgebiet nach der Weiterbildungsordnung beschrieben sind, die Grundlage fir
einen qualifikationsbezogenen Sonderbedarf bilden. Ein qualifikationsbezogener Versor-
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gungsbedarf kann dartiber hinaus auch bei einer Facharztbezeichnung vorliegen, wenn die
bedarfsplanungsrechtliche Arztgruppe mehrere unterschiedliche Facharztbezeichnungen
umfasst.

Die Bewertung der Versorgungssituation durch den Zulassungsausschuss erfolgt bezogen
auf das Versorgungsspektrum, das gemaR Antrag durch den qualifikationsbezogenen Son-
derbedarf abgedeckt werden soll.

Absatz 3

Neben den Qualifikationsvoraussetzungen ist zu prifen und festzustellen, ob das spezielle
arztliche Angebot in dem betreffenden Planungsbereich in ausreichendem Maf3e zur Verfi-
gung steht.

Absatz 4

Absatz 4 fasst die Altregelungen zur Sonderbedarfszulassung von Dialysearzten zusammen
(8 36 Absatz 1 lit. €) Satz 1 und 2 und 8§ 37 Absatz 2 i.d.F.v. 20.12.2012). Der neue Satz
stellt klar, dass die geltenden Anforderungen der Anlage 9.1 des Bundesmantelvertrags zur
Anwendung kommen.

3. Wirdigung der Stellungnahmen

3.1 Schriftliches Stellungnahmeverfahren nach § 91 Absatz 5 SGB V

Die gesetzlich vorgesehenen Stellungnahmeverfahren nach § 91 Absatz 5 wurden in Verbin-
dung mit dem 3. Abschnitt 1. Kapitel der VerfO durchgefiihrt. Das Stellungnahmeverfahren
wurde am 10. April 2013 eingeleitet. Fristende war der 8. Mai 2013.

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die eingeleiteten Stellungnahmeverfahren und
die eingegangenen Stellungnahmen.

Gesetzliche Stellunghahmeberechtigte Eingang der
Grundlage Stellungnahme

8§91 Abs. 5 Bundesarztekammer (BAK) und 06. 05.2013

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 06. 05.2013

Der Inhalt der schriftlichen Stellungnahmen wurde in tabellarischer Form zusammengefasst
und in fachlicher Diskussion im zustandigen Unterausschuss Bedarfsplanung beraten und
ausgewertet (siehe Abschnitt 6 ,Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens®). Nach Auf-
fassung des G-BA ergeben sich aus den schriftlichen Stellungnahmen folgende begriindete
Anderungsvorschlage in Bezug auf die Anderung der BPL-RL zum zusétzlichen lokalen Ver-
sorgungsbedarf und Sonderbedarf:

8§ 36 Absatz 3 Ziffer 2 letzter Satz des Vorschlags der KBV und des GKV-SV wird wie folgt
neu gefasst: ,dabei sind die Auswirkungen auf bestehende Versorgungsstrukturen zu be-
ricksichtigen®.

§ 36 Absatz 7 wird Satz 2 wie folgt neu gefasst: ,Die Regelungen in § 103 Abs. 3a Satz 3
zweiter Halbsatz (nach Besetzung durch privilegierte Personenkreise) und Satz 6 (Entscha-
digung) SGB V finden keine Anwendung.”
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In § 37 Absatz 2 S. 1 des Vorschlages der KBV und des GKV-SV werden die Worter ,eine
Zusatzbezeichnung® gestrichen. In Satz 2 werden nach ,Zusatzweiterbildung” die Wdrter
»oder eine Zusatzbezeichnung" eingeflgt.

Des Weiteren flhrte die Auswertung der schriftlichen Stellungnahmen zu folgender
Anderung der Tragenden Griinde:

§ 36 Absatz 1wurde um folgende Textpassage erganzt:

LSatz 3 weist klarstellend darauf hin, dass die Feststellung eines Sonderbedarfs nach 88 36
ff. der Richtlinie eine weitere Zulassung ermdglicht. Die Gbrigen Voraussetzungen einer Son-
derbedarfszulassung bleiben unberthrt.”

§ 36 Absatz 7 wurde um folgende Textpassage erganzt:

.Das Nachbesetzungsverfahren kann weiterhin in § 103 Abs. 3a S.3 2.Halbsatz nicht abge-
lehnt werden, wenn der potentielle Praxisnachfolger privilegiert ist. Privilegiert sind der Ehe-
gatte, Lebenspartner oder ein Kind des bisherigen Vertragsarztes sowie der angestellte Arzt
des bisherigen Vertragsarztes oder der Berufsausiibungsgemeinschaftspartner. Diese auto-
matische Nachbesetzung durch privilegierte Personen ist im Bereich Sonderbedarf nicht
sachgerecht, daher wird —wie bei der Entschadigung - darauf verwiesen, dass die Regelung
in 8 103 Abs.3a S.3 2.Halbsatz hier nicht zur Anwendung kommen kann. Dabei handelt es
sich — wie bei der Entschadigung- um eine deklaratorische Regelung.*

3.2 Mindliches Stellungnahmeverfahren nach 8§ 91 Absatz 5 SGB V

Die Anhorung hat am 13. Mai 2013 stattgefunden. An der Anhorung hat ein Vertreter der
BPtK teilgenommen, die BAK hat auf eine Anhdrung verzichtet.

Nach dem Vortrag haben sich keine neueren, Uber die Auswertung des schriftlichen Stel-
lungnahmeverfahrens hinaus gehenden Erkenntnisse ergeben, daher ergibt sich keine Not-
wendigkeit zu Anderungen im Beschlussentwurf.

4. Buirokratiekostenermittlung

Durch die im Beschluss enthaltenen Regelungen entstehen keine Informationspflichten far
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel Ver-
fO. Daher entstehen auch keine Burokratiekosten.
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5. Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt

18.01.2013 |UA BPL Einrichtung und Beauftragung einer Arbeitsgruppe BPL-RL
Neuregelungen

22.03.2013 |UA BPL Beratung der Ergebnisse der AG

27.03.2013 Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor
abschlieRender Entscheidung des G-BA (gemafl3 1. Kapitel
8 10 VerfO) / zur Umsetzung von weiteren gesetzlichen Betei-
ligungsrechten (ber eine Anderung der Bedarfsplanungs-
Richtlinie

10.04.2013 Einleitung des Stellungnahmeverfahrens nach vorhergehen-
der schriftlicher Abstimmung der Endfassung der Tragenden
Griinde

13.05.2013 |UA BPL Auswertung der Stellungnahmen unter Berlcksichtigung der
Ergebnisse der Anhérung

UA BPL e Abschluss der vorbereitenden Beratungen
e Beschluss der Beschlussunterlagen (Beschlussent-
wurf, Tragende Grinde)

16.05.2013 |G-BA AbschlieRende Beratungen und Beschluss (iber eine Ande-
rung der Bedarfsplanungs-Richtlinie

TT.MM.JJJJ Mitteilung des Ergebnisses der gemall § 94 Abs.1 SGBV
erforderlichen Prifung des Bundesministeriums fur Gesund-
heit / Auflage

TT.MM.JJJJ | XY ggf. weitere Schritte gemafl VerfO soweit sie sich aus dem
Prifergebnis gemal § 94 Abs. 1 SGB V des BMG ergeben

TT.MM.JJJJ Veréffentlichung im Bundesanzeiger

TT.MM.JJJJ Inkrafttreten

Berlin, den 16. Mai 2013

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Hecken
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Gemeinsamer

rag en d e G r u n d e Bundesausschuss

6. Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

Das Stellungnahmeverfahren ist in folgenden Anlagen dokumentiert:

Anlage 1

Anlage 2
Anlage 3

Anlage 4

Anlage 5

Beschlussentwurf zur Neuregelung des zusétzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs und Sonderbedarfs

Tragende Griinde

Eingereichte Stellungnahmen der zur Stellungnahme berechtigten Organisati-
onen

Zusammenfassung und Wiurdigung der schriftlichen Stellungnahmen gemaf
§ 91 Absatz 5 SGB V

stenografisches Wortprotokoll der miindlichen Anhérung
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