Gemeinsamer

Tr a.g en d e G r u n d e Bundesausschuss

zum Beschluss des C__Eemeinsamen Bundesags-
schusses Uber eine Anderung der BPL-RL: An-
derungen zur Weiterentwicklung der BPL-RL

Vom 16. Mai 2019

Inhalt
I S L= Tod o1 £=Yo | U] g Lo | =T =S 3
2. Eckpunkte der ENtSCREIAUNG .....uuiiiiii s 3
AU IR I A AN o 1Y 14022 N | S PP PERURR 3
p A IR I B AN o 1Y |4 PR ERPT 3
AU < T SRR 4
AU < I T SRR 4
AT T8 T OO PPRRT 5
A1 < T I O EPRR SR 10
AN < T 1 RERR R 11
AT T 1 TP EPRR SR 12
AT T ORI 13
AU < T TR SRR 13
AU < T SRR 13
ZU 8 18, 20 UNM 21 ..ottt e e e 13
ZU 88 23 UNMA 24 ...ttt e e e — e e e e e e e e e e e e e e 14
ZU 8 2 . ittt e e e e e e —————aaaee e e e e ——————aaaeee e e e ——aeaeeeeaaaaaaaaees 14
ZU 8 2 @ittt ittt b b ——————————— 15
ZU 8 26 .ttt e e e e e e e e e —————eaaee e e e e et —————ttaaee e e e a i ——————raeaeeeeaanaaanaees 15
AU T4 TR 15
AN < T 1 SRR 15
AU T 1 SRR 15
ZU 8 BB, ittt e e e e e e e e ——————aaee e e e e e —————ttaee e e e e a b ———aaeaaeeeaaaaaarnres 16
AT R I o TP EERTR SR 16
A I I O PEPPR R 17



AT = 1 TR OUURTOPPPR 17
ZU 8 B7 ettt oo et e e e Rt e e et e e n e e e e e e e 17
ZU 8 B8ttt et e e et e e et e e e et e e e e e e 17
ANTBOEN .. 19
ANTAOE L. 19
F N g1 = T = 3PP 19
L ] = (o [T TP PPTTTPPTPTRRTRRTRN 19
ANTAGE 4 ... 19
F N g = T = T T PP 19
F N g1 = T = I AP 23
3. Waurdigung der Stellungnahmen ... 24
4. BurokratieKostenermittluNg........cooiiiiiiiiii e 24
5. Verfahrensablauf ... ..o, 25
6. Dokumentation des Stellungnahmeverfanrens..........ccccoooooiiiiiiiiniiee e 26



1. Rechtsgrundlage

Der Gesetzgeber hat durch die 88 92 Absatz 1 Satz 2 Nr. 9 und 101 SGB V dem Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) die Befugnis zur Normkonkretisierung im Bereich der vertrags-
arztlichen Bedarfsplanung durch Erlass von Richtlinien Gbertragen. Der G-BA ist beauftragt,
die erforderlichen Vorschriften fiir eine funktionsfahige und deren Sinn und Zweck verwirkli-
chende Bedarfsplanung zu schaffen.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit dem vorliegenden Beschluss setzt der G-BA den gesetzlichen Auftrag nach 8 101 Absatz
1 Satz 7 i.V.m. Absatz 2 Nummer 3 SGB V zur Anpassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie
(BPL-RL) um. Danach soll der G-BA mit Wirkung zum 1. Juli 2019 die erforderlichen Anpas-
sungen fiur eine bedarfsgerechte Versorgung nach Prufung der Verhaltniszahlen geméaR Ab-
satz 2 Nummer 3 und unter Beriicksichtigung der Moglichkeit zu einer kleinrGumigen Planung,
insbesondere fur die Arztgruppe nach Absatz 4, treffen. Nach § 101 Absatz 2 Nr.3 SGB V hat
der G-BA die auf der Grundlage des Absatzes 1 Satz 4 und 5 ermittelten Verhaltniszahlen
anzupassen oder neue Verhaltniszahlen festzulegen, wenn dies zur Sicherstellung der be-
darfsgerechten Versorgung erforderlich ist; dabei sind insbesondere die demografische Ent-
wicklung sowie die Sozial- und Morbiditatsstruktur zu bertcksichtigen.

Zu 8 1 Absatz 2 Nr. 11

Es erfolgt eine redaktionelle Anderung, die klarstellt, dass die BPL-RL generell Ubergangsre-
gelungen enthélt und nicht nur solche, die sich auf einen spezifischen Reformzeitpunkt bezie-
hen.

Zu 8 4 Absatz 1

Zu Absatz 1 Satz 2 in Verbindung mit Anlage 2.1 (Struktur des Bedarfsplans)

Bereits mit der Neufassung der BPL-RL vom 20.12.2012 hat der G-BA in § 4 Satz 3 geregelt,
dass bei der Bedarfsplanung die vertragsarztliche Versorgung von Menschen mit Behinderung
besonders zu beachten ist (vgl. auch Tragende Grinde zum ,Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses Uber eine Neufassung der BPL-RL: Bedarfsplanung gemaR GKV-VStG
vom 20. Dezember 2012, geandert am 18. Februar 2013 und am 18. Juni 2013, Seite 7).

Mit Anderungsbeschluss vom 20. August 2015 ist durch eine neu aufgenommene Fufl3note in
Anlage 2.1 zudem Klargestellt worden, dass im analytischen Teil des Bedarfsplans sicherge-
stellt sein soll, dass das Querschnittsthema ,Barrierefreiheit und Barrierearmut* ausreichend
bertcksichtigt und gewirdigt wird (vgl. Tragende Griinde zum ,Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses iiber eine Anderung der BPL-RL: Anderung der Anlagen“ vom 20. August
2015, Seite 2).

Eine Sichtung der aktuellen Bedarfsplane der einzelnen Kassendrztlichen Vereinigung hat ge-
zeigt, dass bislang entweder keine bzw. uneinheitliche Ausfiihrungen zur Barrierefreiheit in die
analytischen Teile der Bedarfsplane eingeflossen sind. Mit den vorliegenden Anderungen stellt
der G-BA daher in § 4 klar, dass der Bedarfsplan auch Informationen zum barrierefreien Zu-
gang zur Versorgung umfasst. Zu diesem Zweck wird in Anlage 2.1 der analytische Teil des
Bedarfsplans um den Gliederungspunkt , 1.6 Barrierefreier Zugang zur Versorgung“ erganzt.

Die gewtlnschten Angaben fur den Gliederungspunkt ,1.6 Barrierefreier Zugang zur Versor-
gung“ werden dartber hinaus Uber eine Ful3note konkretisiert, um den Umfang der Angaben
zu vereinheitlichen und um zukiinftig méglichst auch eine Vergleichbarkeit herstellen zu kén-
nen. Dabei geht der G-BA davon aus, dass fir die zu erstellenden Informationen keine zusatz-
lichen Datenerhebungen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen) erfolgen missen,
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sondern auf bestehende Daten zuriickgegriffen werden kann. Ausgangspunkt sind dabei ins-
besondere die von den KVen gemal} § 75 Absatz 1a Satz 2 SGB V i.d.F. des Terminservice-
und Versorgungsgesetzes (TSVG) ,bundeweit einheitlich* zur Verfligung zu stellenden Infor-
mationen ,uber die Zugangsmdglichkeiten von Menschen mit Behinderungen zur Versorgung
(Barrierefreiheit)“. Auf Basis dieser Informationen ist im analytischen Teil des Bedarfsplans die
Entwicklung der barrierefrei zuganglichen Praxen arztgruppenspezifisch mit absoluten Zahlen
und in Prozentsatzen darzustellen.

Daruber hinaus sind Angaben zur Entwicklung von Anzahl und Prozentsatz der Einwohner mit
einer anerkannten Behinderung bzw. Schwerbehinderung bezogen auf die KV-Ebene zu ma-
chen. Hierbei kann auf vorhandene statistische Angaben zurtickgegriffen werden. Die Anga-
ben sollen eine Einschatzung zum potentiellen Bedarf von Patientinnen und Patienten nach
barrierefreien oder zumindest barrierearmen Arztpraxen ermoglichen. Vor diesem Hintergrund
kénnen auch weitere Angaben zu anderen potentiell betroffenen Patientengruppen gemacht
werden, wie z.B. zu Anzahl und Prozentsatz von Menschen mit einem anerkannten Pflegegrad
oder einem Alter von tber 75 Jahren.

Die Angaben sind zu ergénzen um Ausfihrungen zu geplanten MaRnahmen, mit denen das
Ziel des barrierefreien Zugangs von Arztpraxen erreicht werden soll. Ggf. bereits erfolgte kon-
krete MaBnahmen fir die Verbesserung der Zugéanglichkeit von Arztpraxen werden dargestellt.
Dartiber hinaus wird informiert iber Beratungsangebote fur Arztinnen und Arzte zur Herstel-
lung von Barrierefreiheit sowie zu ggf. Uber § 75 Absatz 1a Satz 2 SGB V hinausgehende
weitere Serviceangebote fiir Patientinnen und Patienten fiir die Suche nach einer barriere-
freien Praxis.

Ergénzend sollen MaRnahmen zur Beriicksichtigung der Belange von Menschen mit Behinde-
rungen im Rahmen von infrastrukturellen Besonderheiten nach § 2 Nr. 5 BPL-RL (Berlicksich-
tigung regionaler Besonderheiten) oder im Rahmen des § 35 Absatz 5 BPL-RL (zusatzlicher
lokaler Versorgungsbedarf) oder im Rahmen einer sonstigen Berilicksichtigung der Belange
von Menschen mit Behinderung auf Basis des § 2a SGB V dargestellt werden.

Mit dem TSVG wird den zustandigen Landesbehérden geméal § 103 Absatz 2 Satz 5 SGB V
die Mdglichkeit gegeben, Gebiete und Arztgruppen auszuweisen, in denen aus ihrer Sicht zu-
satzliche Arztsitze erforderlich sind und die Sperrung aufzuheben ist. Obgleich die Beschliisse
der obersten Landesbehdérden ggf. unabhangig von den Vorgaben der BPL-RL erfolgen kén-
nen, da keine gesetzliche Vorgabe diesbeziiglich besteht, weisen die Kriterien zur Bestim-
mung der landlichen und strukturschwachen Teilgebiete eine starke inhaltliche Uberschnei-
dung zu den Prifungen nach § 35 Absatz 2 BPL-RL auf und wirken sich durch die damit ver-
bundenen Zulassungsmdglichkeiten auf die Versorgung und Sicherstellung im Planungsbe-
reich und ggf. dartiber hinaus aus. Sie sollen deshalb im Bedarfsplan abgebildet und doku-
mentiert werden. Die hierfur erforderliche Anderung im § 4 BPL-RL fiihrt zu Anpassungen in
den Planungsblattern der Anlage 2, in denen diese Arztsitze ebenfalls ausgewiesen werden
sollen. Hierdurch soll Transparenz tber die Entscheidungen der Landesbehdrden und der Lan-
desausschiisse hergestellt werden.

Zu 87
Es erfolgt eine redaktionelle Anpassung, die den aktuellen Stand der gesetzlichen Vorgaben

abbildet, wonach Abweichungen von der BPL-RL mit einfacher Mehrheit durch den Landes-
ausschuss beschlossen werden kdnnen.

Zu 88

Mit den Anderungen des Morbiditatsfaktors nach § 9 BPL-RL ergeben sich systematische Ver-
anderungen bei den Verhaltniszahlen, die nun in unterschiedlichen Arbeitsschritten angepasst



und hierfur jeweils entsprechend bezeichnet werden. Die Bezeichnungen fir die unterschied-
lichen Arbeitsschritte der Verhaltniszahlen werden deshalb im § 8 BPL-RL nunmehr grund-
satzlich erlautert. Diese Arbeitsschritte sind:

1. Die Verhéltniszahlen zur Einfihrung der Bedarfsplanung:
Sie bilden auch mit Blick auf die Regelungen geman 8§ 101 Absatz 1 Satze 4 und 5 SGB V
die Grundlage fur mégliche Beratungen zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung.

2. Die Basis-Verhéltniszahlen:

Sie basieren auf den Verhaltniszahlen zur Einfihrung der Bedarfsplanung, berticksichtigen
jedoch auch mdégliche grundsatzliche Anpassungen der Verhaltniszahlen durch den G-BA
wie beispielsweise die Anpassungen der Verhaltniszahlen der Kinderarzte, Nervenéarzte,
Psychotherapeuten und Fachinternisten im Jahr 2019, die Anpassungen der Verhaltnis-
zahlen der Arztgruppen der gesonderten fachérztlichen Versorgung im Jahr 2018, sowie
die Anpassungen der Verhaltniszahlen der Psychotherapeuten im Jahr 2012. Sie werden
in Anlage 5 abgebildet und bilden den Referenzrahmen fir Anpassungen durch den Mor-
biditatsfaktor gemaf § 9 Absatze 4 bis 7 BPL-RL.

3. Die Allgemeinen Verhaltniszahlen im Sinne der BPL-RL:

Die Allgemeinen Verhéaltniszahlen im Sinne der BPL-RL werden durch die Anpassungen
gemal den Vorgaben nach § 9 Absétze 4 bis 7 bezogen auf die Basis-Verhéltniszahlen
nach Anlage 5 ermittelt. Durch die Anwendung des Morbiditatsfaktors gemanR § 9 Absétze
4 bis 7 BPL-RL werden die Basis-Verhaltniszahlen alle 2 Jahre angepasst, sie spiegeln
damit die Veranderung des Versorgungsbedarfs aufgrund von Veranderungen der Alters-
und Geschlechtsstruktur der Gesamtbevodlkerung (und damit auch Morbiditat) wieder. Die
auf dieser Grundlage ermittelten Allgemeinen Verhaltniszahlen werden in den 88 11 bis 14
BPL-RL ausgewiesen.

4. Die regionalen Verhéltniszahlen:
Durch Anwendung der regionalen Verteilungsfaktoren des Morbiditatsfaktors gemaf § 9
Absatze 8 bis 10 BPL-RL werden die Allgemeinen Verhaltniszahlen aufgrund der in den
Planungsbereichen gemessenen Morbiditat regional angepasst. Auf Grundlage dieser Ver-
haltniszahl werden die Feststellungen zur Uber- und Unterversorgung getroffen.

5. Die regional angepasste Verhaltniszahl:
Sofern Verhaltniszahlen auf Grundlage des § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V abweichend von
denen in den Punkten 1 bis 4 arztgruppenspezifisch und regional festgestellt werden, bil-
den diese die regional angepassten Verhaltniszahlen. Diese sind entsprechend in den Pla-
nungsblattern geman Anlage 2 anstatt der regionalen Verhaltniszahlen auszuweisen.

Abgesehen von diesen definitorischen Erlauterungen erfolgen keine Anderungen in
§ 8 BPL-RL.

Zu 8§89

1. Hintergrund

Mit dem GKV-VSG (vgl. 8 101 Absatz 1 Satz 7 i.V.m. Absatz 2 Nummer 3 SGB V) wurde der
G-BA vom Gesetzgeber beauftragt, die Frage der Morbiditat der Bevdlkerung in der Bedarfs-
planung adaquater zu bertcksichtigen. Der G-BA hat hierzu im Jahr 2016 ein Gutachten zur
Weiterentwicklung der Bedarfsplanung in Auftrag gegeben, das im Oktober 2018 verdéffentlicht
wurde. Das Gutachten stellt klar, dass bereits in der bisherigen Planung tber den sogenannten
Demografiefaktor eine teilweise Bertcksichtigung der Morbiditatsstruktur der Bevdlkerung er-
folgt. Gleichwohl machten die Autoren auch deutlich, dass die Berticksichtigung der Morbidi-
tatsstruktur in der Bedarfsplanung differenzierter erfolgen kann und erarbeiteten mogliche Vor-
schlage. Im Wesentlichen stellten sie dabei auf regressionsbasierte Ansatze auf Basis von
Abrechnungsdaten der vertragsarztlichen Versorgung ab.



Der G-BA folgt der Einschatzung des Gutachtens, dass die Bertcksichtigung der Morbiditat in
der Bedarfsplanung differenzierter erfolgen kann. Ebenso folgt der G-BA der grundséatzlichen
Bewertung der Autoren, dass die ambulant versorgte Krankheitslast der Bevolkerung derzeit
am besten auf Basis von Abrechnungsdaten der vertragsérztlichen Versorgung approximiert
werden kann.

Diese Daten enthalten zwar ohne jeden Zweifel Fehleinschatzungen der Morbiditat, insbeson-
dere mit Blick auf die Versorgung durch Selektivvertrdge sowie die seltenere/haufigere Kodie-
rung von Morbiditat in Regionen mit niedriger/hoher Arztdichte. Gleichwohl sind dem G-BA
(und auch den Gutachtern) keine besseren verfigbaren Daten bekannt, die auf Individual-
ebene eine Differenzierung nach Alter, Geschlecht, kodierten Krankheiten und in Anspruch
genommenen vertragsarztlichen Leistungen erlauben. Eine wissenschaftlich belastbare und
rechtssichere Bertcksichtigung der Morbiditét in der Bedarfsplanung kann aus diesen Grun-
den derzeit nur auf Basis dieser Daten erfolgen. Der G-BA wird die wissenschaftlichen Ent-
wicklungen zur Messung von Morbiditat weiter beobachten und ggf. Anpassungen der BPL-
RL vornehmen.

2. Methodische Grundlagen

Abweichend von dem im Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung vorgeschlage-
nen regressionsbasierten Ansatz zur Abbildung der Morbiditat beschliel3t der G-BA einen ,,zel-
len-basierten Ansatz" und entwickelt damit den bisher bestehenden Demografiefaktor deutlich
weiter. Hintergrund dieser Entscheidung sind die Ergebnisse des Gutachtens, die nahelegen,
dass ein erheblicher Anteil der Morbiditat der Bevolkerung bereits in der Vergangenheit durch
den ,zellen-basierten* Demografiefaktor erfasst wurde. Der Zugewinn an Genauigkeit durch
einen regressionsbasierten Ansatz musste dem damit verbundenen Anstieg an Komplexitét
und den hoéheren Aufwénden auf Landes- und Bundesebene gegeniibergestellt werden. In
dieser Abwagung entschied der G-BA, dass eine differenziertere Abbildung von Alter, Ge-
schlecht und insbesondere der Morbiditat in einem zellenbasierten Ansatz einen ausreichen-
den Zugewinn an Zielgenauigkeit in der Planung mit sich bringt. Auch die Gutachter stellten
fest, dass ein grol3er Anteil von Leistungsbedarfsunterschieden durch Alter, Geschlecht und
Morbiditat erklart werden kann.

3. Zielsetzung des Morbiditatsfaktors

Zielsetzung des Morbiditatsfaktors ist es zum einen (analog zum bisherigen Demografiefaktor),
eine Veranderung der Demografie im Zeitverlauf abzubilden und zum anderen Unterschiede
in der regionalen Morbiditatsstruktur im Vergleich zum Bundesdurchschnitt auszugleichen. Er
tragt damit der Annahme Rechnung, dass eine hdhere Morbiditat mit einem hdéheren Bedarf
an ambulant tatigen Leistungserbringern einhergeht. In Regionen mit einer im regionalen und
zeitlichen Vergleich héheren Morbiditat werden die Allgemeinen Verhdltniszahlen abgesenkt,
so dass sich das fir die Sicherstellung einer bedarfsgerechten Versorgung erforderliche Arzte-
Soll erhéht. In Regionen mit einer im regionalen und zeitlichen Vergleich geringeren Morbiditat
werden dagegen vergleichsweise weniger Arzte bendtigt und die Verhéltniszahlen entspre-
chend erhoht. Der Morbiditatsfaktor adressiert somit regionale sowie zeitliche Unterschiede in
der Morbiditatsstruktur.

4. Grundsatzliche Funktionsweise

Ein Vergleich der Morbiditat auf der Grundlage von Diagnosen aus ambulanten Abrechnungs-
daten im Zeitverlauf kann zu Verzerrungen und Verschiebungen fuhren, die in keinem oder
geringem Zusammenhang mit der Veranderung der Morbiditét stehen, sondern beispielsweise
auf saisonale Schwankungen, Kodiereffekte, Veranderungen im ICD-10 Katalog, die Einfiih-
rung von Kodierrichtlinien oder Veranderungen im Vergutungssystem (wie z.B. durch eine Re-
form des einheitlichen Bewertungsmaf3stabes (EBM)) zuriickzufihren sind. Ein Vergleich der
Morbiditdt anhand von ambulanten Diagnosen sollte deshalb lediglich auf Grundlage dessel-
ben Zeitraums geschehen. Aus diesem Grund wéhlt der G-BA fir den Morbiditatsfaktor ein
zweistufiges Vorgehen, in dem regionale und zeitliche Veranderungen der Morbiditatsstruktur
getrennt betrachtet werden.



a. 1. Schritt

So werden in einem ersten Schritt aufgrund der Veranderung der Bevolkerungsstruktur (Alter
und Geschlecht) und damit einhergehender veranderter Versorgungsbedarfe im Zeitverlauf
die Allgemeinen Verhéltniszahlen bundesweit angepasst. Zu diesem Zweck differenziert der
G-BA in der BPL-RL kinftig einerseits zwischen den Basis-Verhaltniszahlen und den Allge-
meinen Verhaltniszahlen andererseits. Die Basis-Verhaltniszahlen bilden das Versorgungsni-
veau zum Zeitpunkt der Einfihrung der Bedarfsplanung bzw. entsprechende allgemeine An-
passungen der Verhaltniszahlen durch den G-BA ab. Diese werden mit ihrer Herleitung kiinftig
in Anlage 5 der BPL-RL verdéffentlicht. Die bundesweiten Allgemeinen Verhaltniszahlen, die
den verénderten Versorgungsbedarf durch Anpassung der Basis-Verhéltniszahlen im Zeitver-
lauf abbilden, werden in den 88 11 bis 14 BPL-RL veréffentlicht. Durch die Neufassung des
Morbiditatsfaktors ergeben sich entsprechend Folgeanderungen in den 88 11 bis 14 BPL-RL.

Morbiditatsverschiebungen im Zeitverlauf werden somit nicht auf der Grundlage von Diagno-
sen, sondern eindeutiger und exogener Kriterien (Alter und Geschlecht) vorgenommen.
Dadurch ist gewahrleistet, dass Morbiditatsunterschiede unverzerrt, wie bisher auch im Demo-
grafiefaktor in der zeitlichen und regionalen Betrachtung, jedoch differenzierter (kunftig vier
statt zwei Altersgruppen sowie Differenzierung nach Geschlecht) berlicksichtigt werden kén-
nen. Erhebliche Anteile der Veranderung des Versorgungsbedarfs aufgrund von Morbiditats-
veranderungen im Zeitverlauf kdnnen so bereits Gber den ersten Schritt des Morbiditatsfaktors
abgebildet werden.

Zur Anpassung der Basis-Verhaltniszahlen im ersten Schritt wird die aktuelle bundesweite
Verteilung der Bevdlkerung in acht Alters- und Geschlechtsgruppen — gebildet aus vier Alters-
gruppen und zwei Geschlechtern — (aktuelle Alters- und Geschlechtsfaktoren) mit deren bun-
desweiter Verteilung zum Stichtag 31. Dezember 2010 auf diese acht Zellen (stichtagsbezo-
gene Alters- und Geschlechtsfaktoren) verglichen. So kann die Entwicklung der Bevélkerungs-
gruppen im Zeitverlauf abgebildet werden. Um zu bestimmen, welche arztgruppenspezifischen
Veranderungen im Versorgungsbedarf damit verbunden sind, werden die unterschiedlichen
Versorgungsbedarfe der acht Teil-Populationen bezogen auf die jeweilige Arztgruppe be-
stimmt. Dies geschieht durch die Alters- und Geschlechts-Leistungsbedarfsfaktoren (AG-Leis-
tungsbedarfsfaktoren), welche das unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten der Bevdlke-
rungsgruppe im Vergleich zum Durchschnitt der Arztgruppe in den Abrechnungsdaten abbil-
den. Aufgrund der mit der veranderten Bevolkerungsstruktur verbundenen veranderten Ver-
sorgungsbedarfe ergeben sich je Arztgruppe und in der allgemeinen facharztlichen Versor-
gung zusatzlich je Regionstyp neue bundesweite Allgemeine Verhéaltniszahlen. Dieses Vorge-
hen entspricht dem der Kalkulation des zuvor geltenden Demografiefaktors, differenziert dabei
jedoch nach mehreren Altersgruppen und zusatzlich nach dem Geschlecht. Die regionale Be-
trachtung findet jedoch erst im zweiten Schritt statt.

b. 2. Schritt

In einem zweiten Schritt werden die Allgemeinen Verhéltniszahlen aufgrund von Unterschie-
den der regionalen Morbiditatsstruktur (Alter, Geschlecht und Morbiditat anhand ambulanter
Diagnosen) und damit einhergehender unterschiedlicher Versorgungsbedarfe im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt pro Planungsbereich und Arztgruppe modifiziert.

Dabei wird die regionale Bevolkerungsstruktur mit dem Bundesdurchschnitt verglichen. Der
Vergleich erfolgt lediglich regional; eine zeitliche Entwicklung wird in Schritt 2 nicht bertcksich-
tigt. FUr die Feststellung der regionalen Versorgungsbedarfe wird neben dem Alter und dem
Geschlecht nun auch der Morbiditatsgrad anhand von Diagnosen aus ambulanten Abrech-
nungsdaten einbezogen.

Dabei wird fur jeden Planungsbereich die aktuelle Verteilung der Patienten nach den vier Al-
tersgruppen, zwei Geschlechtern sowie Personen mit erhéhter und nicht erhéhter Morbiditéat
in 16 Morbiditatsgruppen (regionale Differenzierungsfaktoren) bestimmt und mit dem Bundes-
durchschnitt der Verteilung auf diese 16 Zellen (allgemeine Differenzierungsfaktoren) vergli-
chen. So kann abgebildet werden, ob die Bevolkerung in einem Planungsbereich im Vergleich



zum Bundesdurchschnitt élter oder junger ist, einen héheren Anteil an Mannern oder Frauen
oder insgesamt eine héhere oder geringere Morbiditatslast aufweist.

5. Abgrenzung von erhéhter Morbiditat

Bei der Abgrenzung der erhdht morbiden von den nicht erh6ht morbiden Patienten folgt der
G -BA Vorschlagen aus dem Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung, das fir
die Bertlicksichtigung des Faktors ,Multimorbiditat* die sogenannte Disease-Count-Methode
zur Anwendung bringt. Im Ergebnis werden in den Abrechnungsdaten Patienten, die mindes-
tens zwei Quartale (M2Q-Kriterium) eine bestimmte Zahl an Krankheiten tberschreiten, im
Gutachten als ,multimorbide” bzw. in der BPL-RL als ,,erh6ht morbide* betrachtet. Mit Blick auf
die stetige Anwendung dieses Kriteriums wendet der G-BA dabei aber nicht die im Gutachten
vorgeschlagene Liste nach Barnett et al. (2012)* an, sondern rekurriert mit Blick auf die
Rechtssicherheit auf die amtlichen Konzepte des Bundesversicherungsamtes (BVA). Der
G-BA zieht die Liste der Krankheitsgruppen sowie deren Zuordnung zu unterschiedlichen ICD-
Codes, die dort im jeweiligen Ausgleichsjahr verwendet wird, heran. Um eine hohe Kongruenz
mit der im Gutachten vorgeschlagenen Methodik nach Barnett et al. (2012) sicherzustellen,
bei der etwa ein Drittel der Patienten als multimorbide erfasst wird, legt der G-BA den Grenz-
wert fur die Zuordnung zur erhéht morbiden Population auf sechs Krankheitsgruppen fest. Die
Differenzierung der Patienten nach erhdht morbider und nicht erhdht morbider Population er-
folgt dabei ohne Beriicksichtigung bestimmter Krankheiten oder Arztgruppen. Die erhéht mor-
bide Population ist somit die gleiche, unabhangig davon, ob es um die Versorgung von z.B.
hausarztlichen, gynakologischen oder psychiatrischen Patienten geht.

6. Leistungsbedarfsfaktoren

Die ,Ubersetzung“ der Unterschiede im Versorgungsbedarf der unterschiedlichen 16 Teil-Po-
pulationen bezogen auf die jeweilige Arztgruppe erfolgt tiber den Morbi-Leistungsbedarfsfak-
tor. Dieser bildet arztgruppenspezifisch differenziert nach Alter, Geschlecht und Morbiditat das
unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten der Patienten im Vergleich zum Durchschnitt der
Arztgruppe in den Abrechnungsdaten ab.

Um sowohl die bundeseinheitlichen, wie auch die regional spezifischen Leistungskataloge er-
fassen zu kdnnen, wird der Leistungsbedarf (zur Berechnung der AG-Leistungsbedarfsfakto-
ren sowie der Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren) in Euro herangezogen. Die Leistungen des Ka-
pitels 40 des EBM bilden Sachkosten ab. Da diese nur in mittelbarem Zusammenhang mit
einem é&rztlichen Behandlungsaufwand stehen, werden sie fur die Ermittlung des Behand-
lungsbedarfs im Sinne des Morbiditatsfaktors nicht herangezogen. Regional festgelegte Ge-
bihrenordnungspositionen werden grundsétzlich in Euro, nicht jedoch in Punkten bemessen.
Eine Berechnung des Morbiditatsfaktors anhand von Punktzahlen wirde somit regionale Ge-
bidhrenordnungspositionen aul3er Acht lassen, sodass die Ermittlung der durchschnittlichen
bundesweiten Leistungsunterschiede zwischen den Teil-Populationen durch regionale Effekte
arztgruppenspezifisch verzerrt werden konnte. Daher entscheidet sich der G-BA aus methodi-
schen Gruinden fir die Verwendung von Euro. Eine Berechnung des Morbiditatsfaktors anhand
der bendétigten Behandlungszeit wirde die Planung von Arztkapazitdten womdéglich besser ab-
bilden. Das Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung hat dazu eine Mischform
aus Prif- und Kalkulationszeiten verwendet. Diese sind jedoch nicht fur alle EBM-Positionen
vorhanden und eignen sich somit nicht, die bendtigte Behandlungszeit adaquat abzubilden.
Eine Anwendung von Behandlungszeiten hat der G-BA aus diesem Grunde nicht vorgenom-
men.

Um die Nachvollziehbarkeit der Daten zu gewahrleisten, stellt die Kassenarztliche Bundesver-
einigung (KBV) den ubrigen Mitgliedern des G-BA dauerhaft Gastarbeitsplatze mit einem
freien Zugang zu den erforderlichen Daten und Berechnungsgrundlagen zur Verfligung.

1 Barnett, K., Mercer, S.W., Norbury, M., Watt, G., Wyke, S. & Guthrie, B. 2012. Epidemiology of multi-
morbidity and implications for health care, research, and medical education: a cross-sectional study.
Lancet (London, England), 380 (9836), 37—43.
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Die regionale Erfassung der Morbiditatsstruktur der Bevolkerung in den Planungsbereichen
wirde z.T. erhebliche Aufwande und Anpassungsbedarfe in den KVen nach sich ziehen.
Ebenso kénnen bei der regionalen Erfassung der Morbiditatsstruktur der Bevdlkerung in den
Planungsbereichen nur diejenigen Patienten erfasst werden, die von Arzten aus der jeweiligen
KV Region versorgt wurden. Die Morbiditat von Einwohnern der jeweiligen KV Region, die
durch Arzte aus angrenzenden KV Regionen versorgt werden, liegt in den Abrechnungsdaten
der jeweiligen KV Region hingegen nicht vor, sodass insbesondere mit Blick auf bestehende
Mitversorgungseffekte regionale Verwerfungen in der erfassten Morbiditat zu erwarten waren.

Der G-BA beschliel3t deshalb auf Basis vorliegender bundesweiter Abrechnungsdaten neben
der bundesweiten Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsstruktur (allgemeine Differenzierungs-
faktoren) auch die regionalen Verteilungsfaktoren, mit denen die Allgemeinen Verhaltniszah-
len pro Planungsbereich und Arztgruppe angepasst werden. Dariiber hinaus stellt er die regi-
onale Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsstruktur der Patienten pro Postleitzahl (PLZ) (ge-
malf3 der Berechnungen der regionalen Differenzierungsfaktoren) sowie die regionalen Vertei-
lungsfaktoren je Arztgruppe pro PLZ zur Verfiigung. Dadurch wird der regionalen Ebene die
Maoglichkeit gegeben, regionale Abweichungen insbesondere mit Blick auf die raumliche Ab-
grenzung der Planungsbereiche leichter umsetzen zu kénnen. Diese werden in der Anlage 4
veroffentlicht.

Die regionalen und zeitlichen Verschiebungen im Versorgungsbedarf sollten einen maglichst
aktuellen Stand abbilden. Fir die Verdnderung im Zeitverlauf bedeutet dies, die aktuellen Al-
ters- und Geschlechtsfaktoren an ein aktuelleres Betrachtungsjahr anzupassen. Analog mus-
sen die Differenzierungsfaktoren (sowie die regionalen Verteilungsfaktoren) auf das gleiche
Betrachtungsjahr angepasst werden, um die aktuellen regionalen Verschiebungen zu berick-
sichtigen. Da auch gemafl dem Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung eine
Anderung der Alters-, Geschlechts- und Morbiditatsstruktur der Planungsbereiche nur lang-
sam erfolgt, sieht der G-BA von einer jahrlichen Anpassung der aktuellen Alters- und Ge-
schlechtsfaktoren, der Differenzierungsfaktoren sowie der regionalen Verteilungsfaktoren ab
und plant stattdessen eine Aktualisierung alle zwei Jahre. Ebenso ist regelhaft eine Anpassung
der Leistungsbedarfsfaktoren vorzunehmen um Verschiebungen in der Inanspruchnahme der
unterschiedlichen Populationen bezogen auf die einzelnen Arztgruppen abzubilden. Allerdings
geht der G-BA hier von langeren Veranderungszyklen aus, sodass eine Anpassung alle
6 Jahre als ausreichend angesehen wird. Die in Absatz 13 vorgesehene zeitliche Liicke zwi-
schen den Beschlissen des G-BA sowie der Anwendung in den Landesausschiissen erfolgt
mit Blick auf die ggf. zeitaufwandige Berlcksichtigung von regionalen Anpassungen in den
Gremien der Landesausschisse, sodass dort hinreichend Zeit fur die erforderlichen Anpas-
sungen und ggf. Verhandlungen gewabhrleistet ist.

Hinsichtlich der Berucksichtigung von soziobkonomischen Faktoren in der Planung folgt der
G-BA der Einschatzung des Gutachtens, wonach sich deren Beriicksichtigung in der Bedarfs-
planung als ausgesprochen schwierig darstellt. Das Gutachten fiihrt hierzu aus:

.Die bei der KBV vorliegenden ambulanten Abrechnungsdaten enthalten keine Infor-
mation zu der soziobkonomischen Position der GKV-Mitglieder, sodass nur der Bezug
von aggregierten soziotkonomischen Indikatoren zum Versorgungsbedarf innerhalb
der Planungsbereiche hergestellt werden konnte. Dies erdffnet allerdings die Moglich-
keit 6kologischer FehlschlUsse, die auch in den durchgefihrten Schatzungen nicht aus-
geschlossen werden konnten. Der psychotherapeutische Versorgungsaufwand steht
zum Beispiel in den geschatzten Modellen in keinem positiven Zusammenhang mit ag-
gregierten sozio6konomischen Indikatoren. Auch in Anbetracht der existierenden Lite-
ratur kann aber nicht ausgeschlossen werden, dass Versicherte mit niedrigerem sozi-
odkonomischen Status einen hoheren Bedarf an psychotherapeutischer Versorgung
verbunden mit hdherem Versorgungsaufwand aufweisen (Mewes et al. 2013; Albrecht
et al. 2016; Rodero-Cosano et al. 2016). Vor diesem Hintergrund kann die Auf-
nahme von aggregierten soziobkonomischen Variablen in die vorgeschlagene



Modellierung nicht empfohlen werden, da die Ungleichbehandlung von Arztgrup-
pen in der Modellierung infolge von 6kologischen Fehlschliissen nicht vertretbar
ware. [Hervorhebungen durch den G-BA]" (S. 313).

Dieser Einschatzung folgend sieht sich der G-BA nicht in der Lage, den gesetzlichen Auftrag
aus § 101 Absatz 2 Nr. 3 SGB V unmittelbar umzusetzen. Gleichwohl geht der G-BA davon
aus, dass ein Grof3teil der Morbiditatsunterschiede auf Grundlage von sozio6konomischen
Faktoren bereits in der Differenzierung nach Alter, Geschlecht und Morbiditat enthalten ist, so
dass hier nur tiberschaubare Zugewinne an Planungsgenauigkeit zu erwarten wéren.

Zu 811

Die Anderungen der Allgemeinen Verhaltniszahlen sind eine Folgeanderung zu § 9 BPL-RL,
sodass auf die diesbeziglichen Ausfiihrungen in den Tragenden Griinden verwiesen wird.
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Zu 8§12

Die Anderungen der Allgemeinen Verhaltniszahlen sind eine Folgednderung zu § 9 BPL-RL,
sodass auf die diesbeziglichen Ausfiihrungen in den Tragenden Griinden verwiesen wird.
Daruber hinaus werden die Kinderarzte in ,Kinder- und Jugendérzte” umbenannt und damit an
die aktuelle Bezeichnung in der Musterweiterbildungsordnung der Bundeséarztekammer ange-
passt.

Quotenregelungen bei den Nervenarzten:

Mit dem TSVG wurden dem G-BA weitgehende Kompetenzen fir die Bildung von differenzier-
ten Mindest- oder Hdchstversorgungsanteilen (Quoten) innerhalb von Arztgruppen nach
§ 101 Absatz 1 Satz 8 SGB V Ubertragen. Auf die Notwendigkeit zur Schaffung einer Rechts-
grundlage zur Bildung von Quoten als Instrument zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
Versorgung hatte der G-BA u.a. mit Blick auf die Zusammensetzung der Arztgruppe der Ner-
venarzte in Stellungnahmen gegentber dem Gesetzgeber hingewiesen. So hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten die Spezialisierung und Differenzierung innerhalb der Nervenheil-
kunde hin zu einer Binnendifferenzierung in Neurologen und Psychiatern entwickelt. Die Uber-
wiegende Zahl der neu hinzukommenden Arzte ist derzeit einer dieser beiden Gruppen zuzu-
ordnen.

Aus Sicherstellungsgriinden und zur gezielten Versorgungssteuerung ist die Verfligbarkeit von
Nervenarzten bzw. Arzten mit einem Weiterbildungsabschluss in beiden Facharztgebieten an-
zustreben, da ein derartig weitergebildeter Vertragsarzt beide Fachgebiete abdecken kann.
Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Sicherstellung einer bedarfsgerechten &arztlichen
Versorgung von Patientinnen und Patienten in Pflegeinrichtungen. Aus diesem Grund raumt
der G-BA den Nervenarzten und Arzten mit doppelter Weiterbildung bei der Besetzung der
Quotensitze eine eigene Mindestquote von 25 % ein, bezogen auf das sich durch Anwendung
der regionalen Verhaltniszahl ergebenden Arzte-Soll. Die Festlegung der Quote als Mindest-
quote fuhrt dazu, dass auch in gesperrten Planungsbereichen Quotensitze ausgewiesen wer-
den, sofern diese nicht erfillt ist.

Wenngleich die Anzahl der Absolventen mit beiden Weiterbildungsabschliissen (Neurologie
und Psychiatrie) gering ist, ist bei diesen dennoch in letzter Zeit ein Anstieg zu verzeichnen.
Gleichzeitig besteht die Arztgruppe der Nervenarzte weiterhin mehrheitlich aus Facharzten fur
Nervenheilkunde, die weder der einen noch der anderen Gruppen zugeordnet werden kénn-
ten, so dass eine getrennte Beplanung der Fachgebiete Neurologie und Psychiatrie in der
Praxis ausscheidet. Um gleichwohl die Verteilung von Neurologen und Psychiatern im Zuge
der Nachbesetzung kiinftig besser steuern zu kénnen, fuhrt der G-BA fir diese Arztgruppen
ebenfalls Mindestquoten ein. Die Quoten beziehen sich entsprechend den gesetzlichen Rege-
lungen auf die Soll-Zahl an Arzten unter Anwendung der regionalen Verhaltniszahl bei einem
Versorgungsgrad von 100 %. Sie adressieren dabei explizit ausschliefZlich die Verteilung der
Neurologen und Psychiater.

Vor diesem Hintergrund sieht die Regelung einen Abzug der Zahl der Nervenarzte sowie der
doppelt weitergebildeten Neurologen und Psychiater von der Soll-Arztzahl vor und bezieht
mdgliche Quotensitze ausschlieB3lich auf den nach Abzug verbleibenden Anteil. Die Festle-
gung der Quoten als Mindestquoten fihrt in Analogie zu den Quoten fir Nervenéarzte bzw.
Arztinnen und Arzten mit einem Weiterbildungsabschluss in beiden Facharztgebieten dazu,
dass auch in gesperrten Planungsbereichen Quotensitze besetzt werden kdénnen, sodass der
vom G-BA festgelegte Mindestanteil an Neurologen und Psychiatern in jedem Fall besetzt
werden kann. Da die Verfligbarkeit von Nervenarzten bzw. Fach&rzten mit einer Weiterbildung
in beiden Fachgebieten zur Sicherstellung der Versorgung bevorzugt wird, andern sich die
Quotensitze, sofern diese oder Sitze aufgrund der eigenstandigen Quote fur Facharzte fur
Nervenheilkunde sowie doppelt weitergebildete Neurologen und Psychiater durch diese be-
setzt werden. Gleichzeitig entfalten die Quoten auch Wirkung bei der partiellen Entsperrung
sowie der Nachbesetzung.
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Bei der Festlegung der Quote flir Nervenarzte bzw. Facharzte mit einer Weiterbildung in bei-
den Fachgebieten orientiert sich der G-BA am derzeitigen Anteil der Facharzte mit einer Wei-
terbildung in beiden Fachgebieten an der Anzahl der Neurologen und Psychiater in der ver-
tragsarztlichen Versorgung. Dieses Verhaltnis sollte beibehalten werden.

Bei der Festlegung der Quoten fur die Neurologen und Psychiater orientiert sich der G-BA an
dem derzeitigen Verhaltnis in der vertragsarztlichen Versorgung sowie der Zahl der Weiter-
bildungsabschliisse im Bereich Neurologie und Psychiatrie, die in der Versorgung etwa
gleichgrof3e Gruppen bilden.

Zu 813

Die Anderungen der Allgemeinen Verhéltniszahlen sind eine Folgeanderung zu § 9 BPL-RL,
sodass auf die diesbeziglichen Ausfiihrungen in den Tragenden Griinden verwiesen wird.

Quoten bei den Fachinternisten

Auch die Ausdifferenzierung der internistischen Versorgung stellt die Planung vorzunehmende
Herausforderungen. Wahrend in den 1990er-Jahren das gesamte internistische Versorgungs-
pektrum durch einen Facharzt abgebildet werden konnte, fand im Laufe der Jahre im Gebiet
der Inneren Medizin eine Spezialisierung, hin zu derzeit neun Schwerpunkten, statt. Diese sind
innerhalb der Arztgruppe der Fachinternisten mit Blick auf die Gesamtanzahl und die rdumliche
Verteilung vergleichsweise heterogen, sodass der G-BA bereits seit einigen Jahren mit Forde-
rungen einer differenzierteren Beplanung dieser Arztgruppen konfrontiert ist. Gleichwonhl
wirde die Einzelbeplanung der Schwerpunkte der Inneren Medizin andere unerwinschte Ne-
beneffekte nach sich ziehen. Die raumliche und mengenmafige Verteilung einiger Schwer-
punkte wirde zu einem deutlichen Anstieg der Zulassungsmoglichkeiten fihren, ohne dass
diese mit Blick auf die Versorgungserfordernisse gerechtfertigt waren. Gleichzeitig erkennt der
G-BA das Erfordernis einer differenzierteren Betrachtung der Inneren Medizin in der Planung
an.

Vor diesem Hintergrund hat der G-BA auf der Grundlage des § 101 Absatz 1 Satz 8 SGB V
(i.d.F. TSVG) festgelegt, dass kinftig Quoten zur Verteilung der Schwerpunkte innerhalb der
Gesamtgruppe der Fachinternisten Anwendung finden sollen.

Fur die Rheumatologen sieht der G-BA die Notwendigkeit, kurzfristig zusatzliche Stellen zu
schaffen, um deren Menge und raumliche Verteilung zu verbessern. Er fihrt aus diesem Grund
vorerst Mindestquoten in Hohe von 8 % fiir diese Arztgruppe ein. Dabei orientiert sich der
G-BA am Median der derzeitigen Verteilung der Rheumatologen in den unterschiedlichen Pla-
nungsbereichen, bezogen auf die Basis-Verhaltniszahl. In rund 50 % der Planungsbereiche
wird derzeit der Anteil von 8 % unterschritten, sodass im ersten Schritt in diesen Planungsbe-
reichen das Versorgungsniveau durch zusétzliche Zulassungsmoglichkeiten angehoben
wiirde. Im Zuge der Ubergangsregelungen evaluiert der G-BA die Regelung bis zum 31. De-
zember 2024 und strebt eine Anhebung der Mindestquote fir Rheumatologen auf 10 % an,
sofern dies aus Griinden der Sicherstellung der Versorgung erforderlich erscheint.

Fur die Arztgruppen der Kardiologen, der Gastroenterologen, der Pneumologen und der Ne-
phrologen sieht der G-BA demgegenlber das Erfordernis, Hochstquoten festzulegen. Diese
sollen insbesondere die Arztgruppen, die numerisch kleiner sind und bei welchen bereits der
Wegfall eines Arztes erhebliche regionale Versorgungsprobleme nach sich zieht, davor schiit-
zen, im Zuge von Nachbesetzungsverfahren von den gréReren Gruppen aus der Versorgung
Lverdrangt" zu werden, was durch eine entsprechende Vorgabe in § 13 Absatz 6 Nummern 2
bis 5 BPL-RL erreicht wird. Die Nachbesetzung der bestehenden Arztsitze, auch der gré3eren
Gruppen, soll jedoch weiterhin mdglich sein, sodass die Quotenregelungen hier keine Wirkung
entfalten.

Beispielsweise soll eine kardiologische Schwerpunktpraxis (unabhangig davon, ob sie von ei-
nem Facharzt fur Innere Medizin und Kardiologie, einem Facharzt fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Kardiologie oder einem Facharzt fir Innere Medizin ohne Schwerpunkt, der aber
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uber einen hinreichend langen Zeitraum tberwiegend kardiologisch tatig ist, betrieben wird)
auch mit dem kardiologischen Schwerpunkt fortgefihrt werden kénnen.

Bei den Hdchstquoten orientiert sich der G-BA am Median der Anteile der jeweiligen Gruppe
bezogen auf die Basis-Verhéaltniszahl.

Bei einem Bezug auf den Median bedeutet dies, dass in etwa 50 % der Planungsbereiche der
vorgegebene Anteil der Quote Uberschritten und dort somit Wirkung entfalten kann. Der G-BA
geht davon aus, dass in diesen Regionen bereits ein tberdurchschnittliches Niveau der
Schwerpunktversorgung erreicht ist, sodass zusatzliche Sitze dieses Schwerpunktes in diesen
Planungsbereichen nicht Gber Nachbesetzungsverfahren entstehen sollen. Davon unbenom-
men kénnen auch in diesen Regionen Versorgungskonstellationen bestehen, die einen quali-
fikationsbezogenen oder lokalen Sonderbedarf rechtfertigen.

Soweit die Zulassungsausschisse verpflichtet werden, die festgelegten Quoten im Rahmen
des Zulassungs- und Nachbesetzungsverfahrens zu beachten, bilden die Regelungen in § 13
Absatz 6 Nr. 2 bis 6 die aktuell giiltige Rechtslage ab (vgl. § 95 Absatz 2 Satze 9 und 10 SGB
V sowie 8§ 103 Absatz 3a Satz 3 SGB V jeweils i.d.F. TSVG).

Zu 814

Die Anderungen der Allgemeinen Verhltniszahlen sind eine Folgeanderung zu § 9 BPL-RL,
sodass auf die diesbezuglichen Ausfiihrungen in den Tragenden Griinden verwiesen wird.

Zu 816

Hier ergénzt der G-BA einen Verweis auf die neuen Quotenregelungen, die kiinftig bei der
Auswahlentscheidung im Zuge eines Nachbesetzungsverfahrens bericksichtigt werden sol-
len. Auf die Ausfiihrungen zu 8§ 13 a.E. wird verwiesen.

Zu 817

Die bisherige Regelung des § 63 Absatz 3 war in der BPL-RL des Jahres 2012 als Ubergangs-
regelung konzipiert. Damit werden die Regelungen der partiellen Entsperrung (8§ 26) auch auf
allgemein offene Planungsbereiche tbertragen, fur die ggf. noch kein Sperrbeschluss getrof-
fen wurde. Diese Regelung ist weiterhin und dauerhaft notwendig, da ohne sie in Planungsbe-
reichen, die nie gesperrt waren, eine Vielzahl von Zulassungsantragen gleichzeitig eingehen
konnte. Diese konnten nicht abgelehnt werden, bis der Landesausschuss einen Sperrbe-
schluss getroffen hat. Da fir entsprechende Beschliisse des Landesausschusses vergleichs-
weise lange Fristen zu wahren sind, kann hierdurch theoretisch eine Vielzahl an Arzten Zulas-
sungen erhalten, ohne dass diese mit Blick auf das angestrebte Versorgungsniveau sachge-
recht ware. Um den dauerhaften Charakter dieser Regelung zu unterstreichen, wird diese
kunftig in 8 17 BPL-RL verortet, ohne dass sich deren Inhalt &ndert.

Daruber hinaus wurden redaktionelle Anpassungen vorgenommen, um Kklarzustellen, dass der
Absatz 1 lediglich das im Planungsbereich bestehende Arzt/Einwohner-Verhéltnis beschreibt.
Der Begriff ,lokale Verhaltniszahl“ wurde entsprechend ersetzt.

Zu 8§18, 20 und 21

Mit den Anderungen der §8 18, 20 und 21 BPL-RL tragt der G-BA den neuen Regelungen des
TSVG Rechnung (vgl. 8 103 Absatz 3a Satz 2 SGB V), nach denen auch die Beschrankung
auf ein Viertel der Zulassung und der Entzug von einem Viertel der Zulassung moglich ist. Die
Anrechnung von tiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzten soll in
diesen Fallen anteilig erfolgen. Zudem wurde analog zu § 17 BPL-RL der Begriff ,regionale
Verhaltniszahlen“ ersetzt, sodass auf die diesbeziiglichen Ausfihrungen in den Tragenden
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Grinden verwiesen wird. In 8 21 Absatz 3 Satz 2 wurde der Verweis auf § 105 Absatz 1 Satz
2 SGB V gestrichen, da die genannte Regelung zum Betreiben von Eigeneinrichtungen durch
Kassenarztliche Vereinigungen durch Art.1 Nummer 56 lit. a) bb) TSVG entfallen ist. Damit
§ 105 Absatz 1¢c SGB V eine neue Rechtsgrundlage fur das Betreiben von Eigeneinrichtungen
durch Kassenarztliche Vereinigungen geschaffen worden ist, halt der G-BA es aber weiterhin
fur sachgerecht, die bestehende Anrechnungsregelung fiir angestellte Arzte in Eigeneinrich-
tungen aufrechtzuerhalten.

Zu 88 23 und 24

Die Anderungen der Bezeichnungen sind eine Folgeanderung zu § 8 BPL-RL (Bezeichnung
der Verhaltniszahlen) sowie zu 8 17 BPL-RL (Bezeichnung ,lokale Verhaltniszahl”), sodass
die diesbezuglichen Ausfihrungen in den Tragenden Griinden verwiesen wird.

Zu 825

Der G-BA fasst hier erneut einen Beschluss zu einer Quote von 50 % fir die Fachéarzte fir
Psychosomatik und Psychotherapie innerhalb der gesetzlichen Quote fiir arztliche Psychothe-
rapeuten von 25 %. Der Beschluss ist gleichlautend mit einem entsprechenden Beschluss aus
dem Jahre 2012, der seinerzeit durch das BMG beanstandet wurde, da dem G-BA die erfor-
derliche Regelungskompetenz fir Quoten im SGB V noch nicht eingerdumt worden war. Durch
das TSVG wurde die gesetzliche Grundlage hierfiir geschaffen, sodass der G-BA nun von
einer rechtskonformen Beschlussfassung ausgeht. Hinsichtlich der inhaltlichen Begrindung
wird auf die Beschlussfassung von 2012 verwiesen:

JDer G-BA sieht] eine Notwendigkeit zur Einrichtung einer weiteren Quote fiir Fach-
arzte fur psychosomatische Medizin und Psychotherapie im Rahmen des Mindestver-
sorgungsanteils fur iberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte.
Auch hier muss davon ausgegangen werden, dass die Versorgung von Patienten mit
psychosomatisch zu behandelnden Erkrankungen, besondere Anforderungen an den
Therapeuten stellt. Ein Therapeut, der ausschlie3lich psychosomatische Falle betreut,
wird in aller Regel besser auf die spezifischen Fragestellungen der Patienten eingehen
koénnen, als ein Therapeut der mit diesem Fachgebiet weniger Erfahrungen hat. Fir
eine bestmaogliche Versorgung der Patienten in der vertragséarztlichen Versorgung, soll-
ten deshalb auch ausreichend viele Spezialisten fiir die Behandlung von psychosoma-
tischen Erkrankungen zur Verfigung stehen. Das Ziel der Quote bei den Facharzten
fur psychosomatische Medizin und Psychotherapie verfolgt damit, wie auch bei den
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, dass diese Gruppe innerhalb der ver-
tragsarztlichen Versorgung gefordert wird und damit zunehmend in der Regelversor-
gung Eingang findet.”

(Tragende Griinde zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine
Neufassung der Bedarfsplanungs-Richtlinie: Bedarfsplanung gemall GKV-VStG vom
20. Dezember 2012, geandert am 18. Februar 2013 und am 18. Juni 2013, S. 17)

In Absatz 1 Nummern 2 und 3 wurde der Bezug der Quotenkalkulation dahingehend geéndert,
dass nunmehr als Ausgangspunkt die regionale Verhéltniszahl heranzuziehen ist.

Der § 25 Absatz 2 BPL-RL wird ersatzlos gestrichen. Die hier bisher bestehende Rundungs-
regelung fuhrte im Ergebnis dazu, dass vor der Ausweisung von Zulassungsmdglichkeiten
mehrfach aufgerundet wurde, sodass in bestimmten Konstellationen mehr Zulassungen aus-
gewiesen wurden, als erforderlich waren, um einen Versorgungsgrad von 110 % zu uUber-
schreiten.
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Zu § 25a

Bisher galten Quotenregelungen ausschlie3lich in der psychotherapeutischen Versorgung, so-
dass Bestimmungen zu den Quoten in den allgemeinen Regelungen zu den Feststellungen
des Versorgungsgrades bei den Psychotherapeuten enthalten waren. Mit der Ubertragung der
Regelungskompetenz zur Festlegung von Quoten an den G-BA durch das TSVG, hat der
G-BA weitere Quotenregelungen beschlossen. Die bisherigen Regelungen des alten § 25 Ab-
satz 3 BPL-RL werden deshalb um Verweise auf die neuen Quotenregelungen des G-BA zu
Minimalquoten erganzt und im Sinne der Ubersicht in einen eigenen Paragraphen verschoben.
Weitere Anderungen sind mit dieser Verschiebung nicht verbunden.

Zu 8 26

Im § 26 Absatz 4 Nummer 2 werden zwei Aspekte ergéanzt. Einerseits werden bei der Aus-
wahlentscheidung unter mehreren Bewerbern im Nachgang zu einer partiellen Entsperrung
die Belange von Menschen mit Behinderungen gemaf § 103 Absatz 4 SGB V expliziter als
bisher bericksichtigt. Dabei geht es um MaRnahmen zum Beispiel zum Abbau von baulichen
Barrieren oder Barrieren bei der Kommunikation oder Informationsweitergabe. Ziel ist die Er-
héhung der Zahl entsprechender Arztpraxen. Ferner wird die Erfullung der neuen Quotenre-
gelung des G-BA kunftig ebenfalls in der Auswahlentscheidung unter mehreren Bewerbern im
Nachgang zu einer partiellen Entsperrung Bertcksichtigung finden. Die Zulassungsaus-
schisse kénnen somit in der Konstellation einer partiellen Entsperrung Bewerber auswéhlen,
deren Quoten noch nicht Uberschritten sind. Dadurch kdnnen auch neue Zulassungen, die im
Zuge der Reform entstehen, im Sinne des TSVG kiinftig besser und zielgenauer gesteuert
werden.

Zu § 29

Hier handelt es sich um eine rechtliche Klarstellung, dass die Feststellung von Unterversor-
gung auch fir die Arztgruppen der gesonderten facharztlichen Versorgung mdaglich ist. In der
Vergangenheit hatte es hierzu Unklarheiten gegeben, die dadurch beseitigt werden.

Zu 8§31

Das Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung hatte bei der Bewertung der Ver-
sorgungslage einer Region die Berticksichtigung von nichtarztlichen Praxisassistenten (NaPa)
vorgeschlagen und ging hier davon aus, dass eine N&Pa als ¥ Hausarzt angerechnet werden
sollte. Diesem Vorschlag folgt der G-BA nicht, da hierdurch eine Vermischung unterschiedli-
cher Berufsgruppen erfolgen wiirde und der G-BA Uberdies keine Planungskompetenz fir
N&Pas besitzt. Gleichwohl greift der G-BA die Idee der Gutachter auf und erganzt bei der
Prifung einer Feststellung von Unterversorgung die Priifung der Struktur der Praxis um die
Dimension der NaPas. Theoretisch ist somit denkbar, dass in einigen Planungsbereichen trotz
Unterschreitens der jeweiligen Versorgungsgrade auf die Feststellung einer (drohenden) Un-
terversorgung verzichtet werden kann, weil die flachendeckende Beschaftigung von NaPas
den verbleibenden Arzten dennoch eine angemessene Versorgung erméglicht. Die Bewertung
der konkreten Versorgungslage und der Einfluss der ggf. vorhandenen NaPas auf diese muss
dabei wie bisher auch durch den Landesausschuss erfolgen, der dabei einen weiten Ermes-
sensspielraum hat.

Zu 8§ 35

Mit dem TSVG (8 103 Absatz 2 Satz 4 ff. SGB V) hat der Gesetzgeber geregelt, dass die
Landesausschusse fir die Bestimmung von landlichen und strukturschwachen Teilgebieten
im Einvernehmen mit den fir die Sozialversicherung zustandigen obersten Landesbehdrde
allgemeingultige Kriterien aufstellen. Die Definition dieser Kriterien sowie deren inhaltliche
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Konkretisierung weisen aus Sicht des G-BA eine hohe inhaltliche Kongruenz zu den Festle-
gungen nach 835 Absatz 2 BPL-RL auf, in denen der Landesausschuss ebenfalls vergleich-
bare Kriterien fir die Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs anwendet.
Der G-BA sieht die hier bereits bestehenden Bestimmungen fir ausreichend an, um den Lan-
desausschiissen orientierende Vorgaben zur weiteren Ausgestaltung und Konkretisierung zu
geben, sodass hier keine Anderungen erforderlich sind.

Absatz 5 Satz 1 Nr. 7

Fur die Prifung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs in einer gemaf Absatz 2 fest-
gelegten Bezugsregion sind in Absatz 5 Satz 1 in einer nicht abschlieRenden Aufzéhlung Kri-
terien benannt, die fir eine entsprechende Feststellung herangezogen werden kdnnen. Die
Aufzahlung wird kinftig durch einen zuséatzlichen Punkt ,Erreichbarkeit* erganzt.

Absatz 5 Satz 2

Zur Qualifizierung des Merkmals ,Erreichbarkeit* legt der G-BA zunéchst flir vier Arztgruppen
(Hausarzte, Kinder- und Jugendéarzte, Augendarzte, Frauenarzte) Erreichbarkeitsstandards
fest, deren Schwellenwerte sich an raumplanerischen Empfehlungen zur zukinftigen Siche-
rung der Daseinsvorsorge orientieren. Da flr die verschiedenen Versorgungsebenen gemaf
8§ 11 bis 14 BPL-RL eine einheitliche raumliche Abgrenzung der Planungsbereichszuschnitte
gilt, werden die Schwellenwerte innerhalb einer Versorgungsebene einheitlich gehalten. Far
die Kinder- und Jugendéarzte wird eine kiirzere Erreichbarkeit vorgegeben, um dem besonde-
ren Charakter der kinderarztlichen Versorgung und dem Erfordernis einer moglichst wohnort-
nahen Zugéanglichkeit von Kinder- und Jugendarzten gerecht zu werden.

Der G-BA greift mit dieser Erganzung weitere Impulse des Gutachtens auf, die Erreichbarkeit
von Arztpraxen starker in den Fokus zu riicken. Die ausgewiesenen Schwellenwerte dienen
nur der Orientierung, die eine Einzelfallpriifung nicht entbehrlich macht, bspw. fur Insellagen.
Bei der Berechnung eines moglichen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs bleiben er-
méchtigte Arzte und Einrichtungen unberiicksichtigt.

Absatz 5 Satz 5

Der G-BA nimmt hier in die nicht abschlieRende Aufzdhlung mdglicher FérdermalRhahmen
nach der Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs zwei neue Tatbestéande
auf. Erstens soll kiinftig explizit auch die Forderung telemedizinischer und mobiler Versor-
gungsangebote moglich sein. Das Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung hatte
hier den Ausbau telemedizinischer Angebote empfohlen, welcher hierdurch erleichtert wird.
Zweitens wird die Forderung des barrierefreien Zugangs zur Versorgung neu aufgenommen,
um hier Impulse fir die Landesausschiisse und KVen zu setzen.

Die Regelung beinhaltet keinen generellen Anspruch auf Infrastrukturférderung, sondern zielt
in erster Linie auf Fordertatbestande nach den Nummern 1 bis 5 ab.

Zu 8 36
In Absatz 4 wird nunmehr auf Anlage 7 verwiesen, in der exemplarische Indikatoren fir Raum-
analysen beschrieben werden. In Anlage 7 sind u.a. auch Indikatoren aus einem Gravitations-

modell benannt, welches im Gutachten zur Quantifizierung von Mitversorgungsbeziehungen
eingesetzt wurde.

Zu 843

Durch die Anderung wird die Moglichkeit, auf ein Viertel der Zulassung zu verzichten, abgebil-
det.
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Zu 8§44

Die Regelungen des Jobsharing sehen entsprechend der gesetzlichen Vorgaben u.a. vor, den
gemeinsamen Leistungsumfang von Jobsharing Junior- und Seniorpartnern zu begrenzen.
Gleichwohl wurden auch in der Vergangenheit Situationen identifiziert, in denen eine Anpas-
sung der Punktzahlobergrenze beantragt werden kann. Dieses Antragsrecht erweitert der
G-BA nun um eine neue Konstellation. GemaR § 32 Absatz 3 Satz 2 Arzte-ZV sollen Vertrags-
arzte, die einen Weiterbildungsassistenten beschéftigen ihr Regelleistungsvolumen auswei-
tenkdnnen. Bei Job-Sharing-Praxen steht dieser Regelung aber die festgelegte Punktzahl-
obergrenze entgegen. In dieser Konstellation soll es dem Vertragsarzt kinftig moglich sein,
einen Antrag auf Anpassung der Obergrenze zu stellen, der dann vom Zulassungsausschuss
entschieden werden muss.

Zu 8 63

Die bisherigen Regelungen bezogen sich iberwiegend auf Ubergangskonstellationen bei der
Umsetzung der Bedarfsplanungsreform 2012, die bereits ausgelaufen bzw. Gberholt waren.
Sie werden somit ersatzlos gestrichen.

Zu 8 65

Die Anderungen sind eine Folgeanderung zu § 9 BPL-RL, sodass auf die diesbeziiglichen
Ausfiihrungen in den Tragenden Griinden verwiesen wird.

Zu 8 66

In 8 66 BPL-RL wird im Sinne der Rechtsklarheit eine Regelung aufgenommen, welche die
bisher bestehende Rechtslage bei Anderungen der BPL-RL und den darauf basierenden Be-
schlissen der Landesausschiisse abbildet.

Zu § 67

Mit dem TSVG hat der Gesetzgeber klargestellt, dass die bereits in der Vergangenheit vom
G-BA genutzte Moglichkeit der Versorgungssteuerung in besonderen Fallen fur einen Uber-
gangszeitraum zulassig ist. So aktualisiert der G-BA die bereits bestehende Regelung mit Blick
auf die Reform der BPL-RL 2019 und deren Auswirkungen.

Zu § 68

Der G-BA sieht Evaluationsauftrage zu den wesentlichen Anderungen der Reform 2019 vor.
Die Anwendung des Morbiditatsfaktors sowie die Mdglichkeit der Nutzung sozio6konomischer
Daten soll fiinf Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen evaluiert werden. Mit der Berlicksich-
tigung von Morbiditat auf Grundlage von Abrechnungsdaten in der Bedarfsplanung bestehen
bisher weder auf regionaler noch auf Bundesebene Erfahrungen. Aus diesem Grund stellen
die Vorgaben zur Erfassung der Morbiditat Giber Abrechnungsdaten in der Bedarfsplanung ein
Vorgehen dar, das durch den G-BA in den folgenden Jahren eng begleitet und beobachtet
werden wird.

Ebenso sollen die neu eingefiihrten Quoten fur Nervenérzte, Fachinternisten und Psychoso-
matiker nach funf Jahren durch den G-BA evaluiert und in ihrer Wirkung bewertet werden.
Insbesondere bei der Quote fur Rheumatologen werden hier ggf. Anpassungen zu prufen sein.
Auch die Anpassungen der zum Zeitpunkt der Einfihrung der Bedarfsplanung geltenden Ver-
haltniszahlen fur die Kinder- und Jugendéarzte, Nervenarzte, Psychotherapeuten und Fachin-
ternisten sollen finf Jahre nach Inkrafttreten der Regelung durch den G-BA bewertet werden.
Dabei soll insbesondere gepriift werden, ob die mit der Anpassung der zum Zeitpunkt der
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Einfihrung der Bedarfsplanung geltenden Verhaltniszahlen einhergehenden Zulassungsmog-
lichkeiten in ausreichendem Mal3e besetzt werden konnten.

Der G-BA wird ebenso die Auswirkungen der erstmaligen Festlegung von Erreichbarkeitskri-
terien bei der Feststellung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs finf Jahre nach In-
krafttreten der Regelungen evaluieren.

Unbenommen von diesen Vorgaben wird der G-BA aber auch alle weiteren maf3geblichen
Verédnderungen in den bundesweiten Versorgungsstrukturen sowie den gesetzlichen Rahmen-
bedingungen beobachten und bei Bedarf Anpassungen der BPL-RL vornehmen.
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Anlagen

Anlage 1

In der Anlage 1 erfolgt eine redaktionelle Anpassung im Nachgang zum G-BA Beschluss zur
Zusammenlegung der Orthop&den und Chirurgen.

Anlage 2

In der Anlage 2 werden neben den Anderungen im Bedarfsplan zum Thema Barrierefreiheit
(siehe Tragende Griinde zu § 4 BPL-RL) auch Anderungen in den Planungsblattern vorge-
nommen. In Tabelle 2.2 werden Spalten erganzt (Anzahl Arzte ohne Erméachtigte, Sollzahl
Arzte), um die Nachvolliziehbarkeit der Berechnungen zu erhéhen. Zudem wurden redaktio-
nelle Anpassungen vorgenommen, um die Rundungsvorgaben klarzustellen sowie die Ande-
rungen der Bezeichnungen entsprechend der Anpassungen in 8 8 BPL-RL abzubilden.
Ebenso wird zur Erh6hung der Transparenz eine Spalte erganzt, welche die Beschliisse der
Landesauschiisse nach 8 103 Absatz 2 Satz 4 ff. SGB V abbildet (siehe auch Tragende
Grinde zu § 4).

In der Anlage 2.4. werden die neuen Quotenregelungen fir Psychosomatiker abgebildet sowie
die Anderungen in der Tabelle 2.2 nachvollzogen.

Ebenso werden die neuen Anlagen 2.5 und 2.6 erganzt, um die neuen Quotenregelungen in
den Arztgruppen der Nervenarzte und der Fachinternisten bundesweit einheitlich abbilden zu
kénnen.

Anlage 3

Die Anlage 3 wird auf Basis der aktuell vorliegenden raumlichen Daten des Bundesinstituts fir
Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) neu gefasst und bildet somit den aktuellen Stand
der Raumplanung gemaf den Vorgaben des BBSR ab. Kreis- und Gemeindegebietsreformen
werden dabei ebenso bertlicksichtigt wie die Umtypisierung einzelner Kreise und Kreisregio-
nen.

Anlage 4

Die Anlage 4 wird vollstandig neu gefasst, um die umfassenden Anderungen, die mit der Ein-
fihrung des Morbiditatsfaktors einhergehen, abzubilden. Weiteres hierzu wird in den Tragen-
den Grunden zu § 9 BPL-RL abgebildet.

Anlage 5

In der Anlage 5 werden, wie bisher auch, die Herleitungen der Basis-Verhéaltniszahlen be-
schrieben. Mit Blick auf die Differenzierung zwischen Basis-Verhéltniszahlen und Allgemeinen
Verhaltniszahlen erfolgen einige redaktionelle Anderungen.

Die Neufassung des Morbiditatsfaktors macht zudem diverse Anpassungen der Anlage 5 er-
forderlich, in der nunmehr die bisherigen Verhéaltniszahlen der Bedarfsplanung (als Basis-Ver-
haltniszahlen) sowie deren Herleitung abgebildet werden.

In Anlage 5 sind somit kinftig Basis-Verhéaltniszahlen enthalten, die nach den Vorgaben des
§ 9 BPL-RL modifiziert werden und als Allgemeine Verhaltniszahlen in den 8§ 11 bis 14
BPL-RL veroffentlicht werden.

Unabhangig von einer starkeren Berlcksichtigung von Morbiditat bei der Ausweisung des Ver-
sorgungsbedarfs wurden im Zuge der Diskussion um die Weiterentwicklung der Bedarfspla-
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nung Anpassungsbedarfe der Versorgungsniveaus insbesondere bei den folgenden Arztgrup-
pen thematisiert: den Kinder- und Jugendarzten, den Nervenéarzten und den Psychotherapeu-
ten und den facharztlich tatigen Internisten.

Kinder- und Jugendarzte:

In der kinderarztlichen Versorgung hat der G-BA gleichzeitig Anpassungen der Versorgungs-
niveaus im Binnenverhaltnis der sechs Kreistypen zueinander, sowie des Versorgungsniveaus
insgesamt beschlossen.

Die Ruckmeldungen aus der kinderérztlichen Versorgung machen deutlich, dass das Konzept
der Mitversorgung, das der Planung der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung zugrunde
liegt, fur die Kinder- und Jugendarzte nur bedingt anwendbar ist. Eltern kranker Kinder suchen
fur die allgemeine kinderarztliche Grundversorgung regelhaft nicht Kinder- und Jugendarzte
an zentralen Orten auf, sondern in der Nahe zum Wohnort. Gleichzeitig zeigen die Daten und
Ruckmeldungen aus der Praxis jedoch, dass insbesondere die spezialisierte kinderérztliche
Versorgung (Kinder-Pneumologie, Kinder-Kardiologie etc.) allein mit Blick auf die Zahl der ent-
sprechend qualifizierten Kinder- und Jugendarzte sowie der deutlich gréReren Einzugsberei-
che aus den zentralen Orten der allgemeinen Raumplanung (Kernstadten) erfolgt. Mit Blick
auf diese beiden z.T. gegenlaufigen Beobachtungen beschlieRt der G-BA fir die kinderarztli-
che Versorgung im Grundsatz eine bundesweit einheitliche Verhaltniszahl auf dem Niveau des
bei Einfihrung der Bedarfsplanung existierenden Bundesdurchschnitts. Gleichzeitig wird je-
doch das Erfordernis anerkannt, dass die spezialisierte kinderarztliche Versorgung aus zent-
ralen Orten heraus erfolgen muss und deshalb dort generell ein héheres Versorgungshiveau
an Kinder- und Jugendarzten erforderlich ist. Deshalb verbleibt auch in der kiinftigen Planung
das Versorgungsniveau der Kinder- und Jugendéarzte in den Kernstadten des Typs 1 auf einem
héheren Versorgungsniveau.

Diese Vereinheitlichung fuhrt in einem ersten Schritt demnach zu einer Absenkung der Ver-
haltniszahlen in den Typen 2 bis 6 (rd. 85 % aller Planungsbereiche) um bis zu 30 % (Typ 3)
und zu einem signifikanten Zuwachs der Zulassungsmaglichkeiten in Regionen, die nicht das
Merkmal ,Kernstadt” tragen. Innerhalb der Grundversorgung wird das planerisch angelegte
Mitversorgungskonstrukt zwischen Kernstadten und dem Umland durch gezielte Zuwéchse in
den Typen 2 bis 6 aufgehoben.

Gleichzeitig halt der G-BA an der Planungsebene der Kreise fiir die Kinder- und Jugendarzte
fest. Eine kleinrdumigere Planung z.B. auf Ebene der Mittelbereiche wirde nicht zu einem
gesteuerten Zuwachs von Kinder- und Jugendarzten in der Flache fihren.

Die Abbildung unterschiedlicher funktionalraumlicher Verflechtungen von Standorten der all-
gemeinen und spezialisierten Versorgung wirde zudem eine Typisierung der Mittelbereiche
erforderlich machen. Dies stiinde schon systematisch im Widerspruch zu der amtlichen Raum-
abgrenzung der Mittelbereiche, bei der mit Blick auf deren Pramissen im Rahmen ihrer Ab-
grenzung eine Typisierung nicht vorgesehen ist. Eine dann erforderlich werdende Eigensyste-
matisierung des Raums durch den G-BA abseits amtlicher Konzepte ginge immer zulasten der
Rechtssicherheit. Sowohl die Anzahl Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad unter
75 %, als auch die Anzahl Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad von tber 140 % wur-
den stark ansteigen, ohne dass dem G-BA derzeit Probleme im Zusammenhang mit der Er-
reichbarkeit von Kinder- und Jugendéarzten bekannt sind. In nahezu jedem dritten Mittelbereich
(knapp 300) lage die Zahl der Planstellen bei zwei Padiatern und weniger, sofern eine einheit-
liche Verhéltniszahl auf dem Niveau des Bundesdurchschnitts gelten wiirde. In vielen Mittel-
bereichen wiirden im Falle einer Nichtnachbesetzung die Versorgungsgrade unmittelbar unter
die Unterversorgungsgrenze absinken. Bei Besetzung von offenen Stellen wirde in vielen Mit-
telbereichen hingegen der Versorgungsgrad tber 140 % ansteigen.

Die Gesamtzahl der Kinder- und Jugendarzte in Deutschland (N=7.626, Stand 31.12.2017
Bundesarztregister) macht deutlich, dass je kleiner die Planungsebene (z.B. derzeit in der
hausarztlichen Versorgung rund 970 Mittelbereiche), desto groRRer die Volatilitdt der Kinder-
arztressource vor Ort. In vielen Planungsbereichen, die aufgrund ihrer Kinderzahl nach der
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geltenden Verhaltniszahl Anspruch auf ein bis zwei Kinderarztsitze haben, wiirde sobald ein
Kinderarzt aus der Versorgung tritt, ein Versorgungsgrad entstehen, der Unterversorgung na-
helegt.

Der G-BA erkennt im Zuge der aktuellen Reform der Bedarfsplanung die umfangreichen Ver-
anderungen im Versorgungsangebot und der Inanspruchnahme von Kinder- und Jugendéarz-
ten an, die im Ergebnis eine héhere Anzahl an Kinder- und Jugendérzten je Planungsbereich
erfordern. Durch den medizinischen Fortschritt aber insbesondere auch durch veréanderte Vor-
gaben des G-BA z.B. zu den sogenannten U-Untersuchungen erfordert die Versorgung von
Kindern heute mehr arztliche Arbeitszeit als in der Vergangenheit. Gleichzeitig fuhrt die deut-
lich héhere Beschéaftigungsquote beider Elternteile sowie die damit einhergehende breitere
Inanspruchnahme von Angeboten der Kinderbetreuung zum einen zu einer erhéhten Morbidi-
tat bei den Kindern (z.B. Ansteckungen in der Kita) und zum anderen zu einer héheren Inan-
spruchnahme von Kinder- und Jugendarzten fir z.T. rein administrative Prozesse (z.B. Krank-
und Gesundschreibung der Kinder fiir die Kita sowie den Arbeitgeber), die insgesamt zu einer
héheren Inanspruchnahme von Kinder- und Jugendarzten und mehr nachgefragter arztlicher
Arbeitszeit fihren.

Um diesen Entwicklungen Rechnung zu tragen hebt der G-BA das Versorgungsniveau zudem
in einem zweiten Schritt Uber alle Regionstypen um 15 % an. Die Zahl der Planstellen erhéht
sich in Kernstadten somit um 15 %(neue VHZ: 2.044) und unter Beriicksichtigung des Schritts
1 (neue einheitliche VHZ: 2.863) zwischen 23 % bis zu 53 % in den Typen 2 bis 6.

Im Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung wurde festgestellt, dass die relativen
Versorgungsniveaus der sechs unterschiedlichen regionalen Versorgungstypen (Typen 1 — 6)
bei den Psychotherapeuten und Nervenarzten von den anderen Arztgruppen der allgemeinen
facharztlichen Versorgung z.T. deutlich abweichen. Insbesondere in den Typen 2 — 4 sinkt bei
diesen beiden Arztgruppen das Versorgungsniveau im Vergleich zu den Ubrigen regionalen
Typen Uberproportional stark ab.

Aus diesem Grund hat der G-BA im Zuge dieser Reform Anpassungen der Verhéaltniszahlen
im Sinne der Gleichbehandlung der Arztgruppen der allgemein fachéarztlichen Versorgung be-
schlossen. In einem ersten Schritt werden die Versorgungsniveaus der Typen 2 — 6 an das
durchschnittliche Versorgungsniveau (referenziert zum Bundesdurchschnitt) der anderen Arzt-
gruppen der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung in diesen Typen angeglichen. Im zweiten
Schritt werden die aus Schritt 1 modifizierten Verhaltniszahlen im Bereich der Nervenarzte um
weitere 15 Prozent, bei den Psychotherapeuten um weitere 9 Prozent abgesenkt. Eine Anpas-
sung der Verhaltniszahlen des Typs 1 erfolgt seitens des G-BA aufgrund der bei diesen Grup-
pen Uberproportional hohen Arztdichte, die bereits zur Einfihrung der Bedarfsplanung exis-
tierten, in Kernstadten nicht.

Mit der Niveauanpassung bei den Nervenarzten tragt der G-BA zwei parallellaufenden Ent-
wicklungen Rechnung: der hdheren Inanspruchnahme seitens der (vielfach alteren) Patienten,
einhergehend mit vergleichsweise langen Wartezeiten sowie der Verschiebungen innerhalb
der facharztlichen Kompetenz aufgrund héherer Versorgungsanteile von Neurogen bzw. Psy-
chiatern im Vergleich zu Nervenarzten alter Weiterbildungs-Ordnung bzw. doppelt Weiterge-
bildeten. Mit der Anpassung der Verhaltniszahlen sinkt die Mitversorgungsquote im Typ 3 von
30 auf unter 10 Prozent, im Typ 4 von 28 auf unter 5 Prozent. In den Typen 2, 5 und 6 wird
das angepasste Versorgungsniveau das Niveau der vor dieser Anderung ermittelten durch-
schnittlichen Verhéltniszahl sogar teils deutlich tGibersteigen. Mit der signifikanten Angleichung
der typenabh&ngigen Verhaltniszahlen wird im Zuge der Kapazitatsausweitung kuinftig die ner-
venarztliche Versorgung deutlich wohnortnédher ausgestaltet werden.

Die Niveauanpassung bei den Psychotherapeuten geschieht seitens des G-BA analog zu den
Nervenarzten aus &hnlichen Motiven. Auch hier wird die historisch bedingte starke Spreizung
der typenbezogenen Verhaltniszahlen aufgehoben, indem neue Zulassungsmaglichkeiten au-
Berhalb der Kernstadte ausgewiesen werden. Zugang und Erreichbarkeit (nicht zuletzt auch
bei Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten) werden sich mit der deutlichen Kapazitats-
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anpassung von rund 850 zusatzlichen Sitzen zuziglich ggf. noch zu besetzender Quoten-
platze jenseits von Kernstadten verbessern. So wird das kinftige Versorgungsniveau mit Aus-
nahme von Kreisen des Typs 3 und 4, die wiederum in (enger) Nachbarschaft zu Kernstadten
mit im Vergleich zu anderen Arztgruppen tberproportional hohen Versorgungsdichten liegen,
kuinftig in den weiteren Typen sogar tiber dem vor dieser Anderung kalkulierte durchschnittli-
che Versorgungsniveau (in dem die Arztdichte in Kernstadten eingerechnet ist) liegen. Auch
wenn der G-BA in den Kernstadten keine Anderung der MalRzahl fur erforderlich halt, ist mit
dem Zuwachs an Stellen im Umland auch dort mit einer Entlastung der Versorgungssituation
zu rechnen. Im Ergebnis erfolgt die Planung von Psychotherapeuten-Sitzen fortan wohnortna-
her als in allen anderen Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung.

Der G-BA hat in seinen Beratungen den gesetzlichen Auftrag nach 8 101 Absatz 1 Satz 7
SGB V erflillt und die Mdéglichkeit einer kleinrAumigeren Planung insbesondere auch fir die
psychotherapeutische Versorgung diskutiert. Eine kleinrAumigere Planung wirde dabei ein
anderes raumliches Planungskonzept erfordern, dem im Zweifel andere Planungspramissen
zugrunde liegen. So ware beispielsweise eine Planung auf Ebene der Mittelbereiche mit der
Anwendung einer einheitlichen Verhaltniszahl verbunden, da die Mittelbereiche eine Versor-
gungsebene fir ,Giter des alltdglichen Bedarfs” beschreiben, bei denen keine Mitversor-
gungsbeziehungen zwischen unterschiedlichen Raumen bestehen. Gleichzeitig stellt das Gut-
achten zur Weiterentwicklung zur Bedarfsplanung jedoch fest, dass v.a. Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen bereit sind, weitere Wege zum Psychotherapeuten in Kauf zu nehmen.
Das sogenannte ,Bypassing“, d.h. die Umgehung des nachstgelegenen Standorts bei Inan-
spruchnahme von Leistungen, ist dabei im Bereich der Psychotherapie haufiger erkennbar,
als in allen anderen Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung. Die bisherigen
Versorgungsstrukturen zeigen Muster auf, die eher von starker Mitversorgung gepréagt sind.
Die Fortschreibung der Beplanung von Psychotherapeuten auf Ebene der Kreisregionen wird
daher vom G-BA als sachgerecht angesehen, denn Versorgungsengpasse, belegt durch War-
tezeiten, resultieren aus Sicht des G-BA nicht aus einem Erreichbarkeits-, sondern aus einem
Kapazitatsproblem, dem der G-BA im Zuge der Ausweisung von weit tiber 800 neuen Plan-
stellen Rechnung tragt. Eine kleinrdumigere Planung hatte in vielen Regionen dazu gefihrt,
dass neue Stellen in Bereichen ausgewiesen worden waren, in denen sich in unmittelbarer
Nachbarschaft rechnerisch deutlich Uberversorgte Gebiete gefunden hatten. Allokationsprob-
leme hatten zugenommen, die zielgenaue Steuerung von Planstellen hatte sich erschwert. Vor
dem Hintergrund dieser Ergebnisse sieht der G-BA kein Erfordernis einer kleinrdumigeren Pla-
nung dieser oder weiterer Arztgruppen der Bedarfsplanung.

Versorgungsniveau der Fachinternisten

In der fachinternistischen Versorgung erkennt der G-BA die substanziellen Entwicklungen im
Fachgebiet in den vergangenen 30 Jahren an. In kaum einer anderen Arztgruppe hat sich das
Versorgungsspektrum so umfassend weiterentwickelt, erweitert und differenziert.

Im Ergebnis ist die derzeitige internistische Versorgung kaum mit jener der 1990er-Jahre zu
vergleichen, in der die Planung der Fachinternisten eingefiihrt wurde. Eine Vielzahl an Krank-
heiten, die heute vollstandig ambulant versorgt werden, wurde seinerzeit primar durch Kran-
kenh&auser versorgt (z.B. Kontrollen von Herzschrittmachern, ambulante kardiologische Inter-
ventionen, Koloskopie und Gastroenteroskopie, ambulante onkologische Versorgung, ambu-
lante Therapieangebote in der rheumatologischen Versorgung etc.).

Diese beispiellose Erweiterung des ambulanten Versorgungsangebotes in der Inneren Medi-
zin erfordert zusatzliche Versorgungskapazitaten, die in vielerlei Hinsicht auch heute schon in
der Versorgung zu finden sind. Bisher gab es nicht die Mdglichkeit, den unterschiedlichen
Schwerpunkten innerhalb der Sollzulassungen tber Quoten Rechnung zu tragen. Stattdessen
erfolgten Zulassungen fir spezielle internistische Disziplinen insbesondere in Form von Son-
derbedarfszulassungen, was zu einem deutlichen Anstieg der Internistenzahlen fihrte. Da je-
doch nicht gleichzeitig eine Anpassung der Verhaltniszahlen erfolgte, spiegeln die derzeitigen
Versorgungsgrade in der Arztgruppe der Fachinternisten die tatsachliche Versorgungslage
nicht adaquat wider. In allen Planungsbereichen weisen die Fachinternisten einen Versor-
gungsgrad Uber 140 % aus, was gemald den aktuellen gesetzlichen Vorgaben Hinweise flr
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einen ggf. erforderlichen Abbau der Versorgung geben wiirde. Aus Sicht des G-BA ware ein
solcher Abbau der Versorgung um ca. ein Drittel aller Fachinternisten nicht sachgerecht. Auch
das Gutachten zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung kam zu dem Ergebnis, dass die
Verhéltniszahlen aufgrund der in dieser Arztgruppe hohen Anzahl an Sonderbedarfszulassun-
gen nicht mehr adaquat sind. Stattdessen ist eine Anpassung der Verhéltniszahlen erforder-
lich, um den aktuellen Stand der Versorgungsrealitat mit den Planzahlen der Bedarfsplanung
Ubereinzubringen.

Vor diesem Hintergrund beschliel3t der G-BA eine Anhebung des Versorgungsniveaus (Re-
duktion der zum Zeitpunkt der Einfihrung der Bedarfsplanung geltenden Verhaltniszahlen) um
30 Prozent. Dadurch entstehen nach Modellrechnungen des G-BAs nur vereinzelt neue Zu-
lassungsmaoglichkeiten, gleichzeitig wird die Zahl der Fachinternisten oberhalb der 140 %
Grenze deutlich reduziert.

Dieser Beschluss hat keine Auswirkungen auf die Verhaltniszahlen der anderen Arztgrup-
pen, die seitens des G-BAs jeweils im Einzelfall bewertet und stéandig evaluiert werden.

Anlage 7

Die Anlage 7 beschreibt kiinftig erstmalig die mdgliche Nutzung von Geografischen Informati-
onssystemen (GIS) bei der Prifung auf Sonderbedarf. Sie beschreibt damit einen groben Rah-
men mdoglicher Indikatoren, die in den regionalen Zulassungsgremien konkretisiert und weiter
ausgestaltet werden sollen. Eine zentrale Fragestellung ist dabei die Abgrenzung von Einzugs-
gebieten und die Bestimmung des Nachfragepotenzials in einem System von konkurrierenden
Standorten. In der marktwirtschaftlichen Anwendung werden dazu unterschiedlichste wissen-
schaftliche Modelle herangezogen, um diese Zusammenhéange zu beschreiben. Im Gutachten
zur Weiterentwicklung der Bedarfsplanung wird dabei ein Gravitationsmodell als probabilisti-
scher, also ein von Wahrscheinlichkeiten ausgehender Ansatz gewahlt. Gleichsam kdnnen
regionale Zusammenhéange auch mit deterministischen Modellen aufgezeigt werden. Vor die-
sem Hintergrund wurde von einer bewussten Festlegung auf ein Modell in Anlage 7 abgesehen
und allein mdgliche Indikatoren, die gleichsam aus den unterschiedlichen Modellen abgeleitet
werden konnen, beschrieben.
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3. Wirdigung der Stellungnahmen

Gemal 8§ 91 Absatz 5 und § 8 91 Absatz 5a SGB V wurde der Bundesarztekammer, der Bun-
despsychotherapeutenkammer sowie dem Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit Gelegenheit gegeben, zum Entwurf der BPL-RL: Anderungen zur Weiter-
entwicklung der BPL-RL Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch die Richtlinie be-
rahrt sind.

Das Stellungnahmeverfahren wurde am 2. April 2019. eingeleitet, die Frist fir die Einreichung
von schriftlichen Stellungnahmen endete am 23. April 2019.

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

Gesetzliche Grund- Stellungnahmeberechtigte Eingang der Stellung-
lage nahme
8§ 91 Absatz 5 SGB V Bundesarztekammer (BAK) 23.04.2019

Bundespsychotherapeutenkammer | 18.04.2019
(BPtK)
8§ 91 Absatz 5a SGB V | Bundesbeauftragten fur den Da- Verzicht

tenschutz und die Informationsfrei-
heit (BfDI)

Der Inhalt der Schreiben wurde in tabellarischer Form zusammengefasst und in fachlicher Dis-
kussion im zustandigen Unterausschuss Bedarfsplanung beraten und ausgewertet (siehe Ab-
schnitt 6 ,Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens®).

Die BAK hat auf eine Anhérung verzichtet (siehe Abschnitt 6 ,Dokumentation des Stellung-
nahmeverfahrens").

4. Biurokratiekostenermittlung
Durch die im Beschluss enthaltenen Regelungen entstehen keine Informationspflichten fir

Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer im Sinne Anlage Il zum 1. Kapitel der VerfO.
Daher entstehen auch keine Burokratiekosten.
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5. Verfahrensablauf

Datum Gremium Beratungsgegenstand / Verfahrensschritt

08.09.2018 | UA BPL Einrichtung und Beauftragung einer Arbeitsgruppe BPL-RL
Neuregelungen

18.03.2019 |UA BPL Beratung der Ergebnisse der AG

02.04.2019 |UA BPL Beschluss zur Einleitung des Stellungnahmeverfahrens vor ab-
schlieBender Entscheidung des G-BA (gemaR 1. Kapitel § 10
VerfO) zur Umsetzung von weiteren gesetzlichen Beteiligungs-
rechten tiber eine Anderung der BPL-RL

29.04.2019 |UA BPL Auswertung der Stellungnahmen

29.04.2019 |UA BPL Anhorung

13.05.2019 | UA BPL e Abschluss der vorbereitenden Beratungen

e Beschluss der Beschlussunterlagen (Beschlussent-
wurf, Tragende Griinde)

16.05.2019 |G-BA AbschlieBende Beratungen und Beschluss iiber eine Anderung
der BPL-RL

TT.MM.JJJJ Mitteilung des Ergebnisses der gemal? § 94 Absatz 1 SGB V
erforderlichen Prifung des Bundesministeriums fir Gesund-
heit/ Auflage

TT.MM.JJJJ | XY ggf. weitere Schritte geman VerfO soweit sie sich aus dem Pri-
fergebnis gemalR § 94 Absatz 1 SGB V des BMG ergeben

TT.MM.JJJJ Veréffentlichung im Bundesanzeiger

30.06.2019 Inkrafttreten

Berlin, den 16. Mai 2019

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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6. Dokumentation des Stellungnahmeverfahrens

Das Stellungnahmeverfahren ist in folgenden Anlagen dokumentiert:

Anlage 1

Anlage 2

Anlage 3

Anlage 4

Anlage 5
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Beschlussentwurf zur Anderung der BPL-RL: Anderungen zur Weiterentwick-
lung der BPL-RL: Anderungen zur Weiterentwicklung der BPL-RL

Tragende Grinde zum Beschlussentwurf zur Anderung der BPL-RL: Anderun-
gen zur Weiterentwicklung der BPL-RL: Anderungen zur Weiterentwicklung der
BPL-RL

Eingereichte Stellungnahmen/Schreiben der stellungnahmeberechtigten
Organisationen

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

stenografisches Wortprotokoll der mindlichen Anhérung
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