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1. Abschnitt: Allgemeines

Der G-BA strebt eine sprachliche Gleichberechtigung der Geschlechter an. 2Die Verwendung
von geschlechtlichen Paarformen wirde aber Verstandlichkeit und Klarheit der Richtlinien er-
heblich einschranken. ®Die in diesen Richtlinien verwendeten Personenbezeichnungen gelten
deshalb auch jeweils in ihrer weiblichen Form.

§1 Zweck und Regelungsbereich

(2) Die Richtlinie dient der einheitlichen Anwendung der Verfahren bei BedarfsplanGngund
Zulassungsbeschrankungen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung (einschlielich der
psychotherapeutischen Versorgung) aufgrund von Uberversorgung und Unterversorgung.

(2) Zu diesem Zweck regelt die Richtlinie auf der Grundlage der nachstelienden gesetzli-
chen Bestimmungen:

1. die vertragsarztliche Bedarfsplanung, insbesondere den Inhaltrder Feststellungen in
den Bedarfsplanen und die Abgrenzung der PlanungsbereiChe*(8 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 9 sowie 8 99 SGB V; § 12 Absatz 3 der Zulassungsverordnung fur Vertrags-
arzte — Arzte-ZV),

2.  Beispiele regionaler Besonderheiten, die bei der Aufstellung der Bedarfsplane zur Be-
grindung eines Abweichens von dieser Richtlini€ herangezogen werden kénnen (8 99
Absatz 1 Satz 3 SGB V),

3. MaBstabe, Grundlagen und Verfahren zur Feststellung des allgemeinen Versorgungs-
grades und von Uberversorgung in deneinzelnen Arztgruppen (8 101 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1, 8 101 Absatz 5, § 103 Absatz 1 SGB V; § 16 b Absatz 1 Satz 3 Arzte-ZV).

4.  Malstabe fur zusatzliche lokaledsowie fur qualifikationsbezogene Sonderbedarfsfest-
stellungen als Voraussetzungen® fur Ausnahmen bei Zulassungsbeschrankungen
(8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V),

5. allgemeine Voraussetzsngen, nach denen die Landesausschiisse der Arzte und Kran-
kenkassen nach § 100Absatz 3 SGB V einen zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarf
in nicht unterversargten Planungsbereichen feststellen konnen (8 101 Absatz 1 Satz 1
Nummer 3a SGBV),

6. MaBstabe, Grundlagen und Verfahren zur Beurteilung einer drohenden oder bestehen-
den Unterversorgung (8§ 104 Absatz 1 SGB V; § 16 Absatz 1 Arzte-ZV),

7.  Malstabe fir eine ausgewogene hauséarztliche und facharztliche Versorgungsstruktur
(8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V),

8.. (&Grundlagen, Mal3stéabe und Verfahren fur die Beriicksichtigung
— von Arzten, die bei Vertragsarzten angestellt sind,

— von Arzten, die in medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Absatz 1 Satz 2
SGB V tétig sind,

— von Arzten, die in Versorgungseinrichtungen nach § 311 Absatz 2 SGB V beschaf-
tigt sind,

— von erméchtigten Arzten und von in erméchtigten Einrichtungen tatigen Arzten, so-
wie

— von Arzten, die in einer Einrichtung nach § 105 Absatz 1 Satz 2 SGB V angestellt
sind,
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bei der Bedarfsplanung sowie der Planungsentscheidungen bei Uberversorgung und
Unterversorgung und im Genehmigungsverfahren der Zulassungsausschuisse,

9. die Voraussetzungen fir die Zulassung zur gemeinsamen Berufsausiibung bei Zulas-
sungsbeschrankungen (8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V),

10. die besondere Uberversorgungsfeststellung und Durchfilhrung von Zulassungsbe-
schrankungen fur Psychotherapeuten (8 101 Absatz 4 SGB V),

11. Ubergangsregelungen.

3 Soweit sich diese Richtlinie auf Arzte bezieht, gilt sie entsprechend fiir Psychothera-
peuten.

§2 Berticksichtigung regionaler Besonderheiten

Von dieser Richtlinie darf mit Begriindung im Sinne des § 12 Absatz 3 Arzte-ZY abgewichen
werden, wenn und soweit regionale Besonderheiten dies fir eine bedarfsgerechte Versorgung
erfordern (8 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V). 2Regionale Besonderheiten im_ Sinne des § 99 Ab-
satz 1 Satz 3 SGB V kdnnen insbesondere sein:

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),

3.  soziookonomische Faktoren (z. B. Einkommensasmuit, Arbeitslosigkeit und Pflegebe-
darf),

4. raumliche Faktoren (z. B. Erreichbarkeit, Entfernung, geographische Phanomene wie
Gebirgsziige oder Flisse, Randlagengsdnseln oder eine besondere Verteilung von
Wohn- und Industriegebieten)

sowie

5. infrastrukturelle Besonderheiten(u. a. Verkehrsanbindung, Sprechstundenzeiten/ Ar-
beitszeiten und Versorgungsschwerpunkte des Vertragsarztes, Barrierefreiheit, Zu-
gang zu Versorgungsangeboten angrenzender Planungsbereiche unter Bertcksichti-
gung von Uber- und Wnterversorgung und anderer Sektoren, z. B. in Krankenh&usern,
Pflegeeinrichtungen,gic.).

Ist es aufgrund regionaler Besonderheiten fir eine bedarfsgerechte Versorgung erforderlich,
von diesen Richtlinign‘abzuweichen, sind die Abweichungen in den nach § 99 Absatz 1 Satz 1
SGB V aufzustellenden Bedarfsplanen zu kennzeichnen und die Besonderheiten darzustellen.

§3 Geltung der Richtlinie und der Abweichungen sowie Verhaltnis zu anderen
Rec¢htsvorschriften

6D Die Richtlinie gilt bundeseinheitlich. 2Absatz 2 bleibt unberthrt.

(2) Sofern gemaR § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V und § 12 Absatz 3 Satz 2 Arzte-ZV von
Kassenarztlichen Vereinigungen oder Landesausschiissen in den vorgeschriebenen Verfah-
ren abweichende Regelungen zu dieser Richtlinie vorgesehen werden, sind diese bei der An-
wendung dieser Richtlinie verbindlich.
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2. Abschnitt: Grundlagen der Bedarfsplanung
84  Bedarfsplan

) !Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen im Einvernehmen mit den Landesverban-
den der Krankenkassen und den Ersatzkassen Bedarfspléane auf, die den Stand und den Be-
darf an arztlicher Versorgung darstellen sollen. 2Der Bedarfsplan umfasst Grundséatze zur re-
gionalen Versorgung, systematische Abweichungen von der Bundesrichtlinie sowie die Be-
richterstattung Uber die fachgruppenspezifischen Versorgungsgrade je Planungsregion und
Informationen zum barrierefreien Zugang zur Versorgung. 3Zur Sicherstellung der vertrags-
arztlichen Versorgung behinderter Menschen ist bei der Bedarfsplanung vor allem im Hinblick
auf Neuzulassungen die Barrierefreiheit besonders zu beachten. *Der Bedarfsplan istkontinu-
ierlich fortzuschreiben und dem Landesausschuss in elektronischer weiterverarbgitbater Form
zur Verfiigung zu stellen. Von den Kassenarztlichen Vereinigungen werden in Zeitabstanden
von drei bis funf Jahren die Grundsétze zur regionalen Versorgung und systematische Abwei-
chungen von der Bedarfsplanungsrichtlinie beschrieben (Grundséatze der Bedarfsplanung).
®Dariiber hinaus wird von den Kassenarztlichen Vereinigungen in der\Regel halbjahrlich die
Berichterstattung Uber die arztgruppenspezifischen Versorgungsgrade’je Planungsregion er-
stellt (Stand der Bedarfsplanung). ‘Die Daten gemaf Anlage 1 dieser Richtlinie werden jahrlich
in aktualisierter Form durch die Kassenérztlichen Vereinigungen erhoben und dem Landes-
ausschuss zur Verfligung gestellt. 8Erforderlichenfalls konnemdie in den Satzen 5 und 6 ge-
nannten Fristen verkirzt werden. °Absatz 3 bleibt unbertihrf. *’Die Beteiligung anderer Stellen
richtet sich nach den jeweiligen Landesregelungen i.V/m,"\88 90a und 99 SGB V und 88 13
und 14 der Arzte-ZV. 'Die Bedarfsplane weisen auch Beschliisse nach § 103 Absatz 2 Satz
4 ff. SGB V aus.

(2) YInhalt und Form des Bedarfsplans nach@bsatz 1 Satz 2 richten sich nach der Anlage 2
dieser Richtlinie. 2Die Kassenarztliche BundeSvereinigung erstellt basierend auf Anlage 2 eine
Datensatzbeschreibung fiir die elektronisehé\Ubermittlung der Daten durch die KVen.

3 Die Mitteilungen der Kassenargztlichen Vereinigungen benutzen das in Anlage 2.2 nie-
dergelegte Schema, in der nach dieserRegelung jeweils aktualisierten Form; auf Anfrage des
Landesausschusses haben die _Kassenarztlichen Vereinigungen gegebenenfalls Erlauterun-
gen zu den aktuellen Angaben‘zu*machen.

8§85 Versorgungsebenen

Q) Als Grundstruktur der Bedarfsplanung werden vier Versorgungsebenen bestimmt, wel-
che fur die ZuOrdnung der Arztgruppen, den Zuschnitt der Planungsbereiche und dementspre-
chend fur die Versorgungsgradfeststellung mittels Verhaltniszahlen maf3geblich sind:

1. hadsarztliche Versorgung;

2.\ Gallgemeine fachéarztliche Versorgung;
3/ spezialisierte fachéarztliche Versorgung;
4.  gesonderte fachéarztliche Versorgung.

2) Der fur die Versorgungsebenen maR3gebliche regionale Versorgungsgrad wird arzt-
gruppenspezifisch nach MalRgabe des 5. Abschnitts festgestellt.
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86  Arztgruppen

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

(2) Fachéarzte mit Facharztbezeichnungen, welche nach den geltenden Weiterbildungsord-
nungen nicht mehr erworben werden kénnen, werden der Arztgruppe zugeordnet, der das
Gebiet nach dem geltenden Recht zugeordnet ist (z. B. Arzte fur Lungen- und Bronchialheil-
kunde zum Gebiet der Internisten).

3 Die gemal} § 73 Absatz 1 a Satz 6 SGB V ausschlief3lich an der fachéarztlichen Versor-
gung teilnehmenden Allgemein- / Praktischen Arzte, werden bedarfsplanungsrechtlich, dem
Fachgebiet zugeordnet, dem die ausgefuhrten facharztlichen Leistungen nach geltendem W.éi-
terbildungsrecht vorrangig zuordenbar sind.

(4) 1Fuhren Vertragsarzte, die nach ihrer bisherigen Bezeichnung einer dei\Arztgruppen
nach 88 11 - 14 zugeordnet worden sind, aufgrund von Anderungen des Weiterhildungsrechts
in weiterbildungsrechtlich zuldssigen Fallen eine Bezeichnung fur ein Gebiét,"dessen Defini-
tion zwei Arztgruppen betrifft, bleiben sie der Arztgruppe zugeordnet, in.der sie uberwiegend
arztliche Leistungen erbringen. 2Besondere Regelungen fiir den Fall dec Wmwandlung von Be-
zeichnungen oder Anderungen von Gebieten im Rahmen dieser Rightfirie bleiben unberihrt.

87 Planungsbereiche

Raumliche Grundlage fur die Ermittlungen zum Stand, der vertragsarztlichen sowie fir die
Feststellungen zur Uberversorgung oder Unterversorgung ist der Mittelbereich, die kreisfreie
Stadt, der Landkreis, die Kreisregion oder die Ratimordnungsregion in der Zuordnung des
Bundesinstitutes fiir Bau-, Stadt- und Raumforsehung (BBSR) bzw. der von einer KV umfasste
Bereich (Planungsbereiche). 2Die Planungsbeteiche sind aus der Anlage 3 ersichtlich. 3Fur die
Mittelbereiche und Raumordnungsregionen\welche die Bezirke der jeweiligen Kassenarztli-
chen Vereinigung Uberschreiten, werdén-Anpassungen vorgenommen. “Diese sind in An-
lage 3 ersichtlich. °Eine Zuordnung dér’Planungsbereiche erfolgt in den 88 11 bis 14.

8§88 Verhaltniszahlen

(2) Der allgemeine\bedarfsgerechte Versorgungsgrad wird durch arztgruppenspezifische
regionale Verhaltniszahlen ausgedrickt, die auf der Grundlage der Regelungen nach den Ab-
sétzen 2 und 3 bestimmt werden.

(2) Die Allgemeinen Verhaltniszahlen nach den 88 11 — 14 im Sinne dieser Richtlinie wer-
den durch die Anpassungen gemal den Vorgaben nach 8§ 9 Absétze 4 bis 7 bezogen auf die
Basis-Verhéltniszahlen nach Anlage 5 ermittelt.

3) Purch Anpassung der Allgemeinen Verhdltniszahlen nach den 88 11 — 14 dieser Richt-
liniengeman den Vorgaben nach 8 9 Abséatze 8 bis 10 ergeben sich die regionalen Verhaltnis-
zahlen.

4) 'Als Grundlage fiir die arztgruppenspezifische Feststellung von Uberversorgung und
Unterversorgung sowie sonstiger Beschlisse des Landesausschusses im Planungsbereich
sind die arztgruppenspezifischen regionalen Verhaltniszahlen fur den allgemeinen bedarfsge-
rechten Versorgungsgrad (regionale Verhaltniszahlen) nach Maf3gabe der Abséatze 2 und 3 zu
verwenden. 2Sofern Verhaltniszahlen auf der Grundlage von § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V ab-
weichend von dem Verfahren des § 9 i.V.m. 88 11 bis 14 arztgruppenspezifisch und regional
abweichend festgestellt werden, bestimmen diese Verhéltniszahlen (regional angepasste Ver-
haltniszahlen) den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad im Sinne dieser Richtlinie.

Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019



8§89 Modifikation der Allgemeinen Verhéltniszahl durch einen Morbiditatsfaktor

D Die Basis-Verhdltniszahlen nach Anlage 5 werden mit einem Morbiditatsfaktor modifi-
ziert.

(2) Durch einvernehmlichen Beschluss der Kassenérztlichen Vereinigung und der Landes-
verbande der Krankenkassen und der Ersatzkassen kann vom Morbiditatsfaktor nach § 99
Absatz 1 Satz 3 SGB V begriindet abgewichen werden.

3 Die Modifikation der Basis-Verhaltniszahlen erfolgt in zwei Schritten. Die Ermittlung der
Allgemeinen Verhaltniszahlen nach § 8 Absatz 2 erfolgt nach den Abséatzen 4 bis 7. Die Er-
mittlung der regionalen Verhéltniszahlen nach § 8 Absatz 3 erfolgt nach den Absétzen 8 his 10.

(4) In einem ersten Schritt werden die Basis-Verhaltniszahlen aufgrund der bundesweiten
Veranderung der Alters- und Geschlechtsstruktur im Zeitverlauf angepasst. 2Dazuwerden die
Einwohnerzahlen des Statistischen Bundesamtes bundesweit jeweils nach 4 Altersgruppen
(<20, 20 bis <45, 45 bis < 75, 75 und alter) und dem Geschlecht (m, w) in insgesamt 8 Alters-
und Geschlechtsgruppen eingeteilt. *Sie bilden die Bevolkerungsanteile der jeweiligen Alters-
und Geschlechtsgruppe ab und werden als allgemeine Alters- und Geschlechtsfaktoren be-
zeichnet. “Sie werden fir die Arztgruppe der Frauenarzte auf der Basis-der'Frauen berechnet.
°Bei den anderen Arztgruppen werden Frauen und Manner gezahlt~SFar die Arztgruppen der
Kinder— und Jugendarzte und Kinder- und Jugendpsychiater erfolgt'die Berechnung bezogen
auf Minderjahrige, d.h. Personen bis zur Vollendung des 18, Lekensjahres, differenziert nach
Geschlecht. ‘Die Alters- und Geschlechtsfaktoren werden instichtagsbezogene Alters- und
Geschlechtsfaktoren nach Nummer 1 und aktuelle Alters- vgd/Geschlechtsfaktoren nach Num-
mer 2 unterschieden.

1. Es gelten die stichtagsbezogenen Alters- und Geschlechtsfaktoren nach Anlage 4.1.
Sie werden zum Stichtag 31.12.2010 ermittelt.

2.  Die aktuellen Alters- und Geschlechtsfaktoren werden gemaR Anlage 4.2 jeweils fur 2
Jahre ermittelt, erstmals auf Basisrder Daten zum Stand 31.12.2017.

(5) !Die Anpassung der Basis-\erhaltniszahlen erfolgt mit Leistungsbedarfsfaktoren, die
den Behandlungsaufwand der 8 Alters="und Geschlechtsgruppen innerhalb einer Arztgruppe
widerspiegeln (AG-Leistungsbedarfsfaktoren) und die Abweichung der aktuellen Alters- und
Geschlechtsstruktur vom Stichtag entsprechend gewichten. 2Es gelten die AG-Leistungsbe-
darfsfaktoren nach Anlage '4,8./Sie werden auf der Basis der Abrechnungsdaten der Kassen-
arztlichen Bundesverejnigung von 12 Abrechnungsquartalen in Euro fir sechs Jahre berech-
net. Abrechnungen demaf’ Kapitel 40 des Einheitlichen BewertungsmaRstabes bleiben hier-
bei unbertcksichtigt{ *Béi der Arztgruppe der Frauenarzte sind nur die Frauen zu zéhlen. SFir
die Arztgrupperd derKinder- und Jugendérzte und Kinder- und Jugendpsychiater erfolgt die
Berechnung fiezegen auf die minderjahrige Bevodlkerung (bis 18-Jahrige).

(6) 1ZufAnpassung der Basis-Verhéaltniszahlen je Arztgruppe wird die Summe aus jeweils
der Multiphkation des stichtagsbezogenen Alters- und Geschlechtsfaktors einer jeden Alters-
und*Geschlechtsgruppe mit dem jeweiligen AG-Leistungsbedarfsfaktor fur diese Alters- und
Gesthlechtsgruppe gebildet. 2Diese Summe wird geteilt durch die Summe aus jeweils der Mul-
tiplikation des aktuellen Alters- und Geschlechtsfaktors einer jeden Alters- und Geschlechts-
gruppe mit dem jeweiligen AG-Leistungsbedarfsfaktor fir diese Alters- und Geschlechts-
gruppe (siehe Anlage 4.8).

7 Aus den Berechnungen nach den Abséatzen 4 bis 6 ergeben sich die Allgemeinen Ver-
haltniszahlen nach 8§ 8 Absatz 2.
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(8) In einem zweiten Schritt I6st ein Abweichen der aktuellen regionalen Morbiditatsstruk-
tur vom aktuellen Bundesdurchschnitt arztgruppen- und planungsbereichsbezogen eine An-
passung der Allgemeinen Verhaltniszahlen nach § 8 Absatz 2 zu den regionalen Verhaltnis-
zahlen nach 8 8 Absatz 3 aus. 2Morbiditat wird dabei anhand der Merkmale Alter, Geschlecht
und der Krankheitslast bericksichtigt. 3Dazu werden die Patienten aus den Abrechnungsdaten
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung jeweils nach 4 Altersgruppen (<20, 20 bis <45, 45
bis <75, 75 und alter), dem Geschlecht (m, w) sowie dem Morbiditatsgrad (erhéht morbide,
nicht erhtht morbide) in insgesamt 16 Morbiditatsgruppen eingeteilt. “Sie bilden die Anteile der
Patientengruppe an der Gesamtzahl der Patienten in Prozent ab und werden als Differenzie-
rungsfaktoren bezeichnet. °Sie werden fir die Arztgruppe der Frauenarzte auf der Basis der
Frauen berechnet. ®Bei den anderen Arztgruppen werden Frauen und Manner gezahlt. "Fir
die Arztgruppen der Kinder— und Jugendarzte und Kinder- und Jugendpsychiater erfalgt die
Berechnung bezogen auf Minderjahrige, d.h. Personen bis zur Vollendung des 18. Lebensjah-
res differenziert nach Geschlecht und Morbiditat, sodass sich 4 Morbiditatsgruppérniergeben.
8Die Differenzierungsfaktoren werden in allgemeine Differenzierungsfaktoren gémar Anlage
4.4 und regionale Differenzierungsfaktoren gemaf Anlage 4.5 unterschieden/ond jeweils auf
Grundlage eines Abrechnungsjahres berechnet. °Die allgemeinen und regjonalen Differenzie-
rungsfaktoren werden analog der aktuellen Alters- und Geschlechtsfakteren alle zwei Jahre
ermittelt.

(9) !Die arztgruppen- und planungsbereichsbezogene Anpasstng der Allgemeinen Ver-
haltniszahl erfolgt mit Leistungsbedarfsfaktoren, die den Behandlungsaufwand der Morbidi-
tatsgruppen innerhalb einer Arztgruppe widerspiegeln (Morbi-keistungsbedarfsfaktoren) und
die regionale Abweichung der Morbiditatsstruktur vom Bundesdurchschnitt entsprechend ge-
wichten. 2Es gelten die Morbi-Leistungsbedarfsfaktoren{iach Anlage 4.6. Sie werden auf der
Basis der Abrechnungsdaten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung von 12 Abrechnungs-
quartalen in Euro fur funf Jahre berechnet. 2Abrechiiungen geman Kapitel 40 des Einheitlichen
Bewertungsmafstabes bleiben hierbei unberiicksichtigt. “Bei der Arztgruppe der Frauenarzte
sind nur die Frauen zu zahlen. °Fur die Arztgrappéen der Kinder- und Jugendarzte und Kinder-
und Jugendpsychiater erfolgt die Berechnung-bezogen auf die minderjahrige Bevolkerung (bis
18-Jahrige).

(10)  *Zur Anpassung der Allgemeinén’Verhaltniszahl wird diese je Planungsbereich mit dem
regionalen Verteilungsfaktor der jeWweiligen Arztgruppe multipliziert. 2Die regionalen Vertei-
lungsfaktoren bestimmen sich @us den Differenzierungsfaktoren und den Morbi-Leistungsbe-
darfsfaktoren der jeweiligen Arztgruppe: Es wird die Summe aus jeweils der Multiplikation des
allgemeinen Differenzierungsfaktors einer jeden Morbiditatsgruppe mit dem jeweiligen Morbi-
Leistungsbedarfsfaktarflir diese Morbiditatsgruppe gebildet. *Diese Summe wird geteilt durch
die Summe aus jeweilstder Multiplikation des regionalen Differenzierungsfaktors einer jeden
Morbiditatsgruppe( mit dem jeweiligen Morbi-Leistungsbedarfsfaktor fir diese Morbiditats-
gruppe (siehe”Anlage 4.8). “Die regionalen Verteilungsfaktoren werden alle zwei Jahre jeweils
zum 1.7. beschlossen und in Anlage 4.7 veréffentlicht.

(11) Diekassenarztliche Bundesvereinigung stellt die Nachvollziehbarkeit der Berechnun-
gen.ngchden Absatzen 3 bis 10 sicher.

(£2) ) "Bei der Besetzung von Arztsitzen, die aufgrund des Morbiditatsfaktors ausgeschrieben
werden, soll der Zulassungsausschuss in geeigneten Fallen darauf hinwirken, dass mdglichst
solche Bewerber Bericksichtigung finden, die zusatzlich zu ihrem Fachgebiet tGber eine ge-
rontologisch/geriatrische Qualifikation verflgen.
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(13) Die Berechnungen nach den Absétzen 3 — 10 werden durch Beschliisse des G-BA wie
folgt aktualisiert:

1. Die Aktualisierung der Basis-Verhaltniszahlen nach Absatz 5 sowie die Ermittlung der
arztgruppen- und planungsbereichsbezogenen Verteilungsfaktoren nach Absatz 10 er-
folgt alle zwei Jahren jeweils zum 01.07. Erstmals wieder zum 01.07.2021.

2.  Die Aktualisierung der AG-Leistungsbedarfsfaktoren nach Absatz 6 sowie der Morbi-
Leistungsbedarfsfaktoren nach Absatz 9 erfolgt alle sechs Jahre jeweils zum 01.07..
Erstmals wieder zum 01.07.2025.

3.  Die Aktualisierungen nach den Nummern 1 und 2 sind jeweils spatestens zum 1.1. des
Folgejahres in den Beschliissen des Landesauschusses anzuwenden.

8§10 Mitteilungen der Kassenérztlichen Vereinigungen zum Stand der vertragsarztli-
chen Versorgung

Der Landesausschuss hat auf der Grundlage der Bedarfsplane gemaf § 4 und von Mitteilun-
gen der Kassenarztlichen Vereinigungen uber die vom Zulassungsausschuss ausgesproche-
nen Zulassungen im Planungsbereich in geeigneten Zeitabstanden defy’Stand der Versorgung
zu Uberprifen. 2Die Mitteilungen der Kassenarztlichen Vereinigung ‘erstrecken sich bei psy-
chotherapeutisch tatigen Vertragsarzten auch auf die gemaf §12%eweils zum 31. Dezember
des Jahres zu treffende Feststellung tber die Zuordnung vonwertragsarzten als ausschlie3lich
psychotherapeutisch tatige oder Gberwiegend psychotherapettisch tatige Vertragsarzte.
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3. Abschnitt: Hausarztliche Versorgung
8§11 Hausarztliche Versorgung

) Arztgruppen der hauséarztlichen Versorgung sind Hauséarzte.
2) Zur Arztgruppe der Hausarzte gehdren gemaf 8 101 Absatz 5 SGB V:

1. Facharzte fiir Allgemeinmedizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebietsbezeich-
nung, sofern keine Genehmigung zur Teilnahme an der facharztlichen Versorgung ge-
mal § 73 Absatz 1a Satz 5 SGB V vorliegt,

2. Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung und ohne weiteres Fachgebiet, welche die
Teilnahme an der hausarztlichen Versorgung gemaR § 73 Absatz 1a Satz 1{Nummer
3 SGB V gewahlt haben,

3. sofern sie nach dem mafRgeblichen Weiterbildungsrecht eine entsprechende Bezeich-
nung erworben haben: Facharzte fir Innere und Allgemeinmedizing Hausarzte).

3) !Planungsbereich fir die hausarztliche Versorgung ist der Mittelbereich in der Abgren-
zung des Bundesinstituts fur Bau, Stadt- und Raumforschung. 2Erstreckt’sich der Mittelbereich
Uber die Grenzen einer Kassenarztlichen Vereinigung, sind die Teile der Mittelbereiche ge-
trennt zu beplanen. 3Zum Zwecke einer homogenen und stabilen Versorgung kann eine ab-
weichende Raumgliederung (Zusammenlegung oder weitere*Untergliederungen in Stadtteile,
Ortsbereiche) nach § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V vorgehgmmen werden. “Die abweichende
Raumgliederung ist bekannt zu geben. °Die Planungsbeteiche sind aus der Anlage 3.1 ersicht-
lich.

(4) !Die Allgemeine Verhaltniszahl wird fur diezArztgruppe der Hausarzte einheitlich mit
dem Verhéltnis: 1 Hausarzt zu 1.609 Einwohnern festgelegt. 2Fir hausérztliche Planungsbe-
reiche, die vollstdndig im Verbandsgebiet des Regionalverbandes Ruhr (RVR) liegen, gelten
die Ubergangsregelungen nach § 65.
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4. Abschnitt: Facharztliche Versorgung

§12

(1)

)

14

© © N o g s~ wDdh e

Allgemeine fachérztliche Versorgung

Arztgruppen der allgemeinen facharztlichen Versorgung sind:
Augenarzte

Chirurgen und Orthopaden

Frauenarzte

Hautarzte

HNO-Arzte

Nervenarzte

Psychotherapeuten

Urologen

Kinder- und Jugendarzte

Es gelten folgende Definitionen flr die Arztgruppen:

Zur Arztgruppe der Augenarzte gehoren die Facharzte fir Augenheilkunde.

Zur Arztgruppe der Chirurgen und Orthopéaden gehdren die Facharzte fur Chirurgie, die
Facharzte fur Allgemeine Chirurgie, die Facharzte'fur Kinderchirurgie, die Facharzte
fur Plastische Chirurgie, die Facharzte fur Plastische und Asthetische Chirurgie, die
Facharzte fur Gefal3chirurgie, die Facharztefir Visceralchirurgie, die Facharzte fir Or-
thopéadie sowie die Facharzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie. Nicht zu dieser Arzt-
gruppe gehoren die Facharzte fir Hefzchirurgie und die Facharzte fir Thoraxchirurgie.

Zur Arztgruppe der Frauenarzté “gehotren die Facharzte fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe.

Zur Arztgruppe der Hautarzte'gehoren die Facharzte fur Haut- und Geschlechtskrank-
heiten.

Zur Arztgruppe der HN@-Arzte gehoren die Facharzte fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde,
die Fachéarzte firRhoniatrie und Padaudiologie und die Fachéarzte fir Sprach-, Stimm-
und kindliche Morstorungen.

Zur Arztgrdppe der Nervenarzte gehéren die Nervenarzte, Neurologen, Psychiater so-
wie FaCharzte fur Psychiatrie und Psychotherapie.

1Zur-Arztgruppe der Psychotherapeuten gehéren geman § 101 Absatz 4 Satz 1 SGB V
die iberwiegend oder ausschliel3lich psychotherapeutisch tatigen Arzte, die Facharzte
fur’Psychotherapeutische Medizin, die Facharzte fir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie, die Psychologischen Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten. 2Uberwiegend oder ausschlieRlich psychotherapeutisch ta-
tige Arzte sind Arzte, welche als solche gemaR § 95 Absatz 13 SGB V zugelassen oder
in diesem Umfang tatig sind. 3Fur die Bemessung des Tatigkeitsumfangs im Einzelnen
gilt 8 18. *Fur die Bemessung wird bei tberwiegend psychotherapeutisch tatigen Ver-
tragsarzten ein Faktor von 0,7 zugrunde gelegt. °Die Tatigkeit als Gberwiegend psy-
chotherapeutisch tatiger Vertragsarzt ist nur zulassig, wenn der Vertragsarzt gleichzei-
tig in seinem Fachgebiet zugelassen ist oder wird.
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®Die Zuordnung zur Arztgruppe der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte
berthrt, unbeschadet der Regelung in 8 19 Absatz 1, den Status als Hausarzt nicht,
sofern keine Genehmigung zur Teilnahme an der facharztlichen Versorgung gemaf
§ 73 Absatz 1 a Satz 5 SGB V vorliegt. “Als Arzte und Psychotherapeuten, die aus-
schlie3lich Kinder und Jugendliche psychotherapeutisch behandeln, gelten:

- ausschlielich als Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zuge-
lassene Arzte und Psychotherapeuten, die nicht berechtigt sind, Personen zu
Lasten der GKV zu behandeln, deren Behandlung nach Vollendung des 21. Le-
bensjahres begonnen hat,

- Arzte und Psychotherapeuten, deren psychotherapeutische Leistungen,
die an Kindern und Jugendlichen erbracht werden, an ihren Gesamtleistuhgen
den Anteil von 90 v.H. erreichen bzw. Gberschreiten.

Zur Arztgruppe der Urologen gehoren die Facharzte fur Urologie.

Zur Arztgruppe der Kinder- und Jugendarzte gehoren die Fachéarzte™fir Kinderheil-
kunde und die Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin.

3) !Planungsbereich fir die allgemeine facharztliche Versorgung st die kreisfreie Stadt,
der Landkreis oder die Kreisregion. 2Kreisregionen sind Kreiszusammenfassungen in der Zu-
ordnung des Bundesinstituts fir Bau-, Stadt- und Raumforschung(BBSR). 3Fir die Feststel-
lung der Basis-Verhéltniszahlen werden die Planungsbereiche ‘der allgemeinen fachérztlichen
Versorgung finf raumordnungsspezifischen Planungskategorieh. Zugeordnet. “Die Typisierung
erfolgt auf Basis des Konzepts der Grofstadtregionen des'BBSR. °Die Methodik zur Bestim-
mung der Kreistypen ist in Anlage 6 beschrieben. °Zum Zwetke einer homogenen und stabilen
Versorgung kann auch fur einzelne Arztgruppen einetabweichende Raumgliederung (Zusam-
menlegung oder weitere Untergliederungen) nach 899 Absatz 1 Satz 3 SGB V vorgenommen
werden. "Die Planungsbereiche und ihre Typisietung sind aus der Anlage 3.2 ersichtlich.

(4) !Die Allgemeinen Verhaltniszahlen {gin Arzt je Anzahl Einwohner) der Arztgruppen der
allgemeinen facharztlichen Versorgung béstimmen sich wie folgt:

Typ 1 Typ 2 Typ 3 Typ 4 Typ 5 Typ 6
(stark  mit- | (mitverSorgt | (stark  mit- | (mitversorgt) | (eigenver- | (polyzentri-
versorgend) | undzmit-ver- | versorgt) sorgt) scher Ver-
sorgend) flechtungs-
raum)
Augenérzte | 12.463 18.817 23.003 20.605 19.221 19.013
Chirurgen
und 9071 14.007 16.864 15.903 14.632 13.466
Orthopaden
Frauenarzie | 3.853 5.800 6.819 6.576 6.237 5.734

Hautépzte 21.205 34.886 41.839 40.963 39.124 34.917

HNQO*Arzte | 17.371 26.480 33.878 32.503 31.222 24.898

Nervenarzte | 13.454 20.613 24.773 23.561 22307 | 20.201
Psycho- 3.171 5.313 6.385 6.073 5.750 5.207
therapeuten

Urologen 26.206 41.597 48.633 45.621 43.427 | 34.248
Kinder- und |, /4 2.862 2.862 2.862 2.862 2.862
Jugendarzte
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2Die Verhaltniszahl der Kinder- und Jugendarzte bezieht sich auf die minderjahrige Bevolke-
rung. 3Die Verhaltniszahl der Frauenarzte bezieht sich auf die weibliche Bevolkerung.

()

Fir die folgenden Arztgruppen werden Quoten nach § 101 Absatz 1 Satz 8 SGB V

festgelegt: Es ist sicherzustellen, dass mindestens jeweils 50 Prozent der Differenz aus dem
Versorgungsanteil in Hohe von 100 Prozent der regionalen Verhaltniszahl und der tatsachli-
chen Anzahl der Nervenarzte sowie der Arzte mit doppelter Facharztanerkennung in den Ge-
bieten Neurologie und Psychiatrie im Planungsbereich einerseits den Neurologen und ande-
rerseits den Psychiatern sowie Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie vorbehalten ist.
Es ist sicherzustellen, dass mindestens ein Versorgungsanteil in Hohe von 25 Prozent der
regionalen Verhaltniszahl den Nervenarzten sowie Arzten mit doppelter Facharztanerkennung
in den Gebieten Neurologie und Psychiatrie vorbehalten ist.

Rechenbeispiel:

Fall 1:

Der Planungsbereich ist gesperrt; die Nervenarzte sowie Arzte mit@doppelter Facharz-
tanerkennung in den Gebieten Neurologie und Psychiatrie machen einen Versorgungs-
anteil in Hohe von 100 Prozent der regionalen Verhéltniszahhaus: Keine Quotensitze.

Fall 2:

Die Nervenarzte sowie Arzte mit doppelter Facharztanetkennung in den Gebieten Neu-

rologie und Psychiatrie machen einen Versorgurgsanteil unter 100 Prozent der regio-

nalen Verhaltniszahl aus; der Planungsbereichiist gesperrt; innerhalb der Differenz ma-

chen die Psychiater einen Anteil unter 50 Rrozent aus: Sollzahl Arzte = 100, Nerven-

arzte sowie Arzte mit doppelter Facharztanerkennung in den Gebieten Neurologie und

Psychiatrie = 80, Psychiater = 5, Neurologen = 30

e Sollzahl Neurologen und Psyghiater innerhalb der Differenz aus Sollzahl Arzte und
Ist-Zahl Nervenarzte sowie7Arzte mit doppelter Facharztanerkennung in den Ge-
bieten Neurologie und<Rsychiatrie: 50%*(100-80) = 10

e Zahl der Psychiater liegt unter 10: 10-5=5

e 5 Quotensitze fir Psychiater.

Fall 3:

16

Die Nervenarzte Sowie Arzte mit doppelter Facharztanerkennung in den Gebieten Neu-

rologie und.Psychiatrie machen einen Versorgungsanteil unter 25 Prozent der regio-

nalen\erhaltniszahl aus; der Planungsbereich ist gesperrt; innerhalb der Differenz ma-

chenydie Psychiater einen Anteil unter 50 Prozent aus: Sollzahl Arzte = 100, Nerven-

afzte’sowie Arzte mit doppelter Facharztanerkennung in den Gebieten Neurologie und

Psychiatrie = 20, Psychiater = 34, Neurologen = 61

e Sollzahl Neurologen und Psychiater innerhalb der Differenz aus Sollzahl Arzte und
Ist-Zahl Nervenarzte sowie Arzte mit doppelter Facharztanerkennung in den Ge-
bieten Neurologie und Psychiatrie: 50%*(100-20) = 40

e Zahl der Psychiater liegt unter 40: 40-34 =6

e 6 Quotensitze fur Psychiater.

e Zahl der Nervenarzte und Arzten mit doppelter Facharztanerkennung in den Ge-
bieten Neurologie und Psychiatrie liegt unter 25: 25-20 =5

e 5 Quotensitze fiir Nervenarzte und Arzten mit doppelter Facharztanerkennung in
den Gebieten Neurologie und Psychiatrie.
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8§ 13 Spezialisierte facharztliche Versorgung

D Der spezialisierten facharztlichen Versorgung gehoren folgende Arztgruppen an:
Anéasthesisten
Fachinternisten (facharztlich tatig)
Kinder- und Jugendpsychiater
Radiologen
(2) Es gelten folgende Definitionen fiir die Arztgruppen:

1.  Zur Arztgruppe der Anéasthesisten gehodren die Fachéarzte fir Anasthesiologie unchdie
Facharzte fur Anasthesiologie und Intensivtherapie.

2. Zur Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden Internisten geman
8§ 101 Absatz 5 Satz 3 SGB V gehoren alle internistischen Facharzte, gie nicht an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmen. Die Fachéarzte fur Innere und Allgemeinmedizin
(Hauséarzte) kdnnen — unbeschadet der Regelung des § 73 Absatz\la Satz 5 SGB V —
nicht an der facharztlichen Versorgung teilnehmen.

3. Zur Arztgruppe der Kinder- und Jugendpsychiater (KJPP)-getibren die Fachérzte fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie und. die.Facharzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie.

4.  Zur Arztgruppe der Radiologen gehéren die Facharzte fir Radiologie, die Fachéarzte
fur Strahlentherapie und Radiologische Diagnostik, die Facharzte fir Radiologische
Diagnostik sowie die Facharzte flr Diagnostisehe Radiologie.

3 !Planungsbereich fir die spezialisierte_fashiarztliche Versorgung ist die Raumord-
nungsregion in der Zuordnung des Bundesinstituts fur Bau-, Stadt- und Raumforschung. 2Er-
streckt sich die Raumordnungsregion Uberdie’ Grenzen einer Kassenérztlichen Vereinigung
sind die Teile der Raumordnungsregion gétrghnt zu beplanen. 3Zum Zwecke einer homogenen
und stabilen Versorgung kann auch fureinzelne Arztgruppen eine abweichende Raumgliede-
rung (Zusammenlegung oder weitere Untergliederungen) nach § 99 Absatz 1 Satz 3 SGB V
vorgenommen werden.

(4) Die Allgemeinen Verhélthiszahlen (ein Arzt je Anzahl Einwohner) bestimmen sich wie
folgt:

Anasthesisten 45.974
Radiologen 48.688
Fachinternisten 14.437
Kinder- ufidsJugendpsychiater 16.895

Die \erhaltniszahl der Kinder- und Jugendpsychiater bezieht sich auf die minderjahrige Bevol-
kerung.

(5) Bei der Neubesetzung von Arztsitzen fir Anasthesie soll der Zulassungsausschuss da-
rauf hinwirken, dass Bewerber Beriicksichtigung finden, deren Versorgungsschwerpunkte in
Schmerztherapie oder Palliativmedizin liegen.

17
Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019



(6)

Fir die folgenden Arztgruppen werden Quoten nach § 101 Absatz 1 Satz 8 SGB V

festgelegt:

1.

18

Es ist sicherzustellen, dass mindestens ein Versorgungsanteil in Héhe von 8 Prozent
der regionalen Verhéaltniszahl der Fachinternisten den Fachérzten fiir Innere Medizin
und Rheumatologie sowie den Fachéarzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Rheu-
matologie vorbehalten ist. Der G-BA prift diese Regelung und strebt eine Anhebung
der Mindestquote fir Rheumatologen auf 10 v.H. der regionalen Verhaltniszahl bis zum
31.12.2024 an, soweit die Uberpriifung einen entsprechenden Versorgungsbedarf
ergibt.

Es ist sicherzustellen, dass bei Zulassung und Nachbesetzung eines Fachinternisten
ein Versorgungsanteil in Hohe von 33 Prozent der regionalen Verhaltniszahk, der
Fachinternisten von den Fachérzten fur Innere Medizin und Kardiologie sowiesden
Fachéarzten fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie nicht Gberschritten wird.
Bei der Nachbesetzung gilt dies nur, sofern es sich bei dem abgebendenwertragsarzt
nicht um einen Facharzt fir Innere Medizin und Kardiologie oder einen Facharzt fir
Innere Medizin mit Schwerpunkt Kardiologie handelt.

Es ist sicherzustellen, dass bei Zulassung und Nachbesetzung\eines Fachinternisten
ein Versorgungsanteil in Héhe von 19 Prozent der regionalen Verhdltniszahl der
Fachinternisten von den Fachérzten fur Innere Medizin upd, Gastroenterologie sowie
den Fachéarzten fir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie nicht Gberschrit-
ten wird. Bei der Nachbesetzung gilt dies nur, sofexfi*es sich bei dem abgebenden
Vertragsarzt nicht um einen Facharzt fur Innere Méedjzin und Gastroenterologie oder
einen Facharzt fir Innere Medizin mit Schwerpuikt Gastroenterologie handelt.

Es ist sicherzustellen, dass bei Zulassung uncdhNachbesetzung eines Fachinternisten
ein Versorgungsanteil in Hohe von 18 Prozent regionalen Verhaltniszahl der Fachin-
ternisten von den Fachéarzten fur Innere(Medizin und Pneumologie, den Facharzten fr
Innere Medizin mit Schwerpunkt Pagumologie, den Facharzten fir Lungen- und Bron-
chialheilkunde, sowie den Facharzten fur Innere Medizin mit Teilgebietsbezeichnung
Lungen- und Bronchialheilkunde\nicht Gberschritten wird. Bei der Nachbesetzung gilt
dies nur, sofern es sich bei dem.abgebenden Vertragsarzt nicht um einen Facharzt fur
Innere Medizin und Pneumglogie, einen Facharzt fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt
Pneumologie, einen Fag¢harzt fir Lungen- und Bronchialheilkunde oder einen Facharzt
fur Innere Medizin mit/Teilgebietsbezeichnung Lungen- und Bronchialheilkunde han-
delt.

Es ist sicherzustellen, dass bei Zulassung und Nachbesetzung eines Fachinternisten
ein Versorgungsanteil in Hohe von 25 Prozent der regionalen Verhéaltniszahl der
Fachinterqisten von den Fachérzten fur Innere Medizin und Nephrologie sowie den
Facharzten flr Innere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie nicht tberschritten wird.
Bei,der Nachbesetzung gilt dies nur, sofern es sich bei dem abgebenden Vertragsarzt
nicht-um einen Facharzt fir Innere Medizin und Nephrologie oder einen Facharzt fur
Jnnere Medizin mit Schwerpunkt Nephrologie handelt.
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§14
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3)

Gesonderte fachéarztliche Versorgung

Der gesonderten facharztlichen Versorgung gehéren folgende Arztgruppen an:
Humangenetiker

Laborarzte

Neurochirurgen

Nuklearmediziner

Pathologen

Physikalische- und Rehabilitations-Mediziner

Strahlentherapeuten

Transfusionsmediziner

Es gelten folgende Definitionen fiir die Arztgruppen:

Zur Arztgruppe der Humangenetiker gehdren die Facharzte fir Humangenetik.

Zur Arztgruppe der Laborérzte gehéren die Fachérzte fur Biochemie, die Facharzte fur
experimentelle und diagnostische Mikrobiologie, die Fach&rzte€/fir Immunologie, die
Facharzte fur Laboratoriumsmedizin, die Fachéarzte fur Mikrobiologie und Infektions-
epidemiologie sowie die Fachéarzte fur Mikrobiologie, Vifologie und Infektionsepidemi-
ologie.

Zur Arztgruppe der Neurochirurgen gehoéren die Faeharzte fir Neurochirurgie.
Zur Arztgruppe der Nuklearmediziner gehdremdie Facharzte fur Nuklearmedizin.

Zur Arztgruppe der Pathologen gehdren diesFachéarzte fir Neuropathologie, die Fach-
arzte fur Pathologie und die Facharzte furpathologische Anatomie.

Zur Arztgruppe der Physikalischen-‘Jnd Rehabilitations-Mediziner gehéren die Fach-
arzte fur physikalische und rehabhilitative Medizin und die Fachérzte fur Physiotherapie.

Zur Arztgruppe der Strahlentherapeuten gehoren die Facharzte fir Strahlentherapie.

Zur Arztgruppe der Transfusionsmediziner gehoren die Fachérzte fur Blutspende- und
Transfusionsmedizin ynchdie Fachéarzte fur Transfusionsmedizin.

!Planungsbereich.fir. die gesonderte facharztliche Versorgung ist der Bezirk der Kas-

sendrztlichen Vereinigung.*?§ 12 Absatz 2 Satz 2 Arzte-ZV bleibt unberiihrt.

(4) Die Allgemeginen Verhéltniszahlen (ein Arzt je Anzahl Einwohner) der Arztgruppen der
gesonderten fagharztlichen Versorgung bestimmen sich wie folgt:
Humangenetiker 564.074
Laboratzte 92.104
INedrochirurgen 143.612
Nuklearmediziner 105.788
Pathologen 108.676
Physikalische und Rehabilitations-Mediziner 152.775
Strahlentherapeuten 151.557
Transfusionsmediziner 1.198.806
19
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8§15 Weitere Arztgruppen

Der Gemeinsame Bundesausschuss priift in Abstanden von zwei Jahren, welche weiteren
Arztgruppen entsprechend ihrer zahlenméaRigen Entwicklung oder aufgrund der Anderung der
fachlichen Ordnung oder zur Sicherstellung der bedarfsgerechten Versorgung in die Planung
einbezogen werden.

8§16 Praxisnachfolge

!Im Falle der Praxisnachfolge gilt, dass die Praxis auch fiir Arzte ausgeschrieben werden kann,
welche ganz oder teilweise in einem Fachgebiet tatig sind, welches mit dem alten Fachgebiet
Ubereinstimmt. 2Bei der Nachbesetzung soll zur Sicherstellung der bedarfsgerechten’Vetsor-
gung eine ausgewogene Verteilung der von dieser Regelung betroffenen Fachgebiete gesi-
chert sein (z.B. bei Fachinternisten mit Schwerpunkten oder Nervenarzte (Psychiater/Neuro-
logen). *Die Quotenregelungen geman 88 12 Abs. 5, 13 Abs. 6 und 25 Absatz MNSatz 1 Num-
mer 2 bis 4 und Absatz 2 sind zu beachten.
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5. Abschnitt: Feststellung des allgemeinen
Versorgungsgrades als Ausgangsrelation
fur die Prifung von Uberversorgung und
Unterversorgung

8§ 17 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades

) !Das im Planungsbereich bestehende Arzt/Einwohner-Verhaltnis wird auf der Grund-
lage der zum Zeitpunkt der Feststellung im Planungsbereich zur vertragsarztlichen Verseggung
zugelassenen Vertragsarzte und angestellten Arzte (Anrechnungsfaktor nach § 21) derArzt-
gruppe im Verhaltnis zur Einwohnerzahl ermittelt. 2Die Zahl der Einwohner bemisst.si¢h'nach
der Wohnbevdélkerung nach dem letzten amtlichen Stand.

2) Die Beriicksichtigung ermachtigter und angestellter Arzte erfolgt gema"§8§ 22 und 58.

3) Besteht keine Uberversorgung, ist die Feststellung, dass keine Wberversorgung be-
steht, mit der Auflage zu versehen, dass Zulassungen nur in einem solehen Umfang erfolgen
dirfen, bis Uberversorgung eingetreten ist. Wird der Uberversorgungsgrad bereits mit einer
halftigen Zulassung Uberschritten, kommt nur eine Zulassung mit'hélftigem Versorgungsauf-
trag in Betracht. 3§ 26 Absatz 2 bis 5 ist entsprechend anzuwehden.

8§ 18 Feststellung des regionalen Versorgungsgrades flr Vertragspsychotherapeu-
ten

) YIn der Gruppe der ausschlieBlich psychetherapeutisch tatigen oder tiberwiegend psy-
chotherapeutisch tatigen Vertragsarzte wird fékdie Feststellungen des Versorgungsgrades je-
weils auf den 31. Dezember des vorausgegangenen Jahres auf der Grundlage einer durch-
schnittlichen Berechnung des ersten bis¢dfitten Quartals des Vorjahres und des vierten Quar-
tals des vor dem Vorjahr liegendenyJahres abgestellt. 2Wird der Zeitraum von vier Quartalen
wegen der Dauer der vorausgegangenen Tatigkeit des Arztes nicht ausgeflillt, ist auf der
Grundlage der tatsachlichen Tatigkeitsdauer der Anteil der psychotherapeutischen Leistungen
am Gesamtanteil der arztlichemlLeistungen zu ermitteln. Die Uberwiegend psychotherapeu-
tisch tatigen oder als solche'neben ihrer Zulassung im Fachgebiet zugelassenen Vertragsarzte
werden auch beim lokalen, Versorgungsgrad ungeachtet ihres tatsachlichen Leistungsanteils
mit dem Faktor 0,7 angerechnet. *Fir die entsprechenden Vertragséarzte mit einem reduzierten
Versorgungsauftrag'géman § 19a Arzte-ZV wird der Faktor entsprechend angepasst.

(2) *AussehlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte sind zugelassene Fachérzte fiir Psy-
chosomatische\Medizin und Psychotherapie, Facharzte fur Psychotherapeutische Medizin so-
wie Arzte, elche als ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte zugelassen sind, sowie
Arzte, deren psychotherapeutische Leistungen an ihren Gesamtleistungen den Anteil von
90.v.Hdilberschreiten. ?Als liberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte gelten Arzte, deren
psychotherapeutische Leistungen mehr als 50 v.H., jedoch nicht mehr als 90 v.H. ihrer arztli-
chen Leistungen umfassen. 3Ab dem 1. April 2017 z&hlen als psychotherapeutische Leistun-
gen in diesem Sinne die Leistungen der Abschnitte 35.2 und 35.3 sowie die Leistungen nach
den Nummern 35111 bis 35113, 35120, 35130, 35131, 35140 bis 35142 und 35150 bis 35152
des EBM mit Stand vom 15. Januar 2018. “Abweichend von Satz 3 wird fir Nervenarzte, Psy-
chiater, Fachérzte fur Psychiatrie und Psychotherapie sowie die Arztgruppe der Kinder- und
Jugendpsychiater die Leistungen nach Nummer 35151 und 35152 nicht bertcksichtigt.
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°Der Leistungsanteil der psychotherapeutischen Leistungen wird als Anteil der Punktzahlen
der vorgenannten psychotherapeutischen Leistungen des EBM an den gesamten Punktzahlen
des Arztes ermittelt. Als psychotherapeutische Leistungen fir Kinder und Jugendliche zahlen
die Leistungen nach Satz 3, die an Minderjdhrigen und Heranwachsenden (bis 21 Jahre) er-
bracht wurden; Satz 4 gilt entsprechend. ‘Der Leistungsanteil, der an Kindern und Jugendli-
chen psychotherapeutisch erbrachten Leistungen, wird als Anteil der Punktzahlen dieser Leis-
tungen an den Gesamtpunktzahlen des Leistungserbringers ermittelt. 8Der Gemeinsame Bun-
desausschuss evaluiert die Auswirkungen der Regelung in Satz 4 innerhalb von 2 Jahren nach
ihrem Inkrafttreten. Hat der G-BA bis zu diesem Zeitpunkt keine Anpassung oder unveranderte
Fortgeltung der Regelung beschlossen, so tritt diese mit diesem Datum aul3er Kraft.

3) Die Berucksichtigung erméachtigter Psychotherapeuten und angestellter Psychothera-
peuten erfolgt geman §8§ 22 und 58.

8§19 Anrechnungsfaktoren bei Hausarzten

Q) Hausarzte, welche zum Stichtag 31. Dezember des Vorjahres der Arztgruppe der aus-
schlieRlich psychotherapeutisch tatigen Arzte zuzuordnen sind, werder™aicht als Hausarzte
erfasst, Hausarzte, welche zu diesem Stichtag der Gruppe der Uberwiegend psychotherapeu-
tisch tatigen Arzte zuzuordnen sind, werden mit dem Faktor 0,3 erfasst.

(2) Hausérzte, welche neben der Hausarztfunktion eine fachérztliche Tatigkeit unter einer
weiteren Facharztbezeichnung wahrnehmen, werden mit dem,Faktor 0,5 erfasst.

§20 Anrechnungsfaktor fiir iberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte fiir (ib-
rige Tatigkeit im Fachgebiet

vertragsarzte, welche neben ihrer Zulassumgyim Fachgebiet als Gberwiegend psychothera-
peutisch tatige Arzte zugelassen sind oder als“liberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte
erfasst und in der Arztgruppe der Psychatherapeuten mit dem Faktor 0,7 angerechnet werden,
werden bei der Bestimmung des im\Planungsbereich bestehende Arzt/Einwohner-Verhaltnis-
ses der Arztgruppe, in der sie im Faehgebiet zugelassen sind, mit dem Faktor 0,3 angerechnet.
2Fur die entsprechenden Vertragsarzte mit einem reduzierten Versorgungsauftrag geman
§ 19a Arzte-ZV werden die, Fakferen entsprechend angepasst.

§ 21 BerucksichtiguQg'von Anrechnungsfaktoren bei Zulassungen und Anstellun-
gen

Q) tArztéyavelche als Vertragsarzt fir zwei Gebiete im Sinne der (M-)WBO zugelassen
sind, werdes bei Feststellungen zum lokalen Versorgungsgrad der jeweiligen Arztgruppe mit
dem Faktor-0,5 zugerechnet. 2Bei Arzten nach Absatz 2, welche in zwei Fachgebieten tatig
sind, Wireder Faktor halbiert.

(2) Arzte, welche durch schriftliche Erklarung gegeniiber dem Zulassungsausschuss ih-
ren'Versorgungsauftrag auf die Halfte gemaR § 19a Absatz 2 Arzte-ZV beschréankt haben oder
bei denen der Zulassungsausschuss die hélftige Entziehung der Zulassung beschlossen hat,
werden mit dem Faktor 0,5 erfasst. 2Erfolgt die Beschrankung auf einen drei Viertel Versor-
gungsauftrag oder der Entzug eines Viertels einer ganzen Zulassung, werden diese Arzte mit
dem Faktor 0,75 erfasst.

3) 'Angestellte Arzte eines Vertragsarztes nach § 95 Absatz 9 Satz 1 SGB V und die in
einem Medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzte werden entsprechend ihrer Ar-
beitszeit mit den Anrechnungsfaktoren nach den 88 51 und 58 auf den Versorgungsgrad an-
gerechnet. ?Die Regelung findet auch Anwendung auf angestellte Arzte in Eigeneinrichtungen.
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4) Endet die Leistungsbegrenzung nach § 26 bei Aufhebung der Zulassungsbeschran-
kungen durch die Anordnung des Landesausschusses nach § 16 b Absatz 3 und 4 Arzte-ZV,
wird der angestellte Arzt eines Vertragsarztes oder eines Medizinischen Versorgungszentrums
bei der Ermittlung des Versorgungsgrades nach dem Anrechnungsfaktor gemaf Absatz 3 be-
rcksichtigt.

(5) !Bei Umwandlung einer Anstellung in eine Zulassung gemaR § 95 Absatz 9b SGB V
wird der Arzt, der bisher als Angestellter mit dem Faktor 1 gezahlt wurde, voll zugelassen (mit
dem Faktor 1 angerechnet). 2Bei einer bisherigen Anrechnung als Angestellter mit dem Fak-
tor 0,5 erfolgt die halftige Zulassung (mit dem Faktor 0,5 angerechnet). 3Bei einer bisherigen
Anrechnung als Angestellter mit dem Faktor 0,75 erfolgt die drei Viertel Zulassung (mit dem
Faktor 0,75 angerechnet).

§ 22 Beriicksichtigung von erméachtigten Arzten und anderen Faktoren

D) 'Ermachtigte Arzte werden entsprechend ihrem tatsachlichen Tatigkéitsumfang pau-
schaliert auf den Versorgungsgrad angerechnet, soweit der Tatigkeitsumfang nicht vernach-
lassigbar ist. 2Vernachlassigbar sind Tatigkeitsumfange, die insgesamtwdhgerundet ein Viertel
eines Vollversorgungsauftrags fir die jeweilige Arztgruppe nicht errefehén. Die Anrechnung
setzt eine Ermachtigung fur die Erbringung von mindestens drei veftragsarztlichen Leistungs-
ziffern voraus. *Tatigkeitsumfange werden je nach vom Ermaghtigten erbrachtem Tatigkeits-
umfang mit dem Faktor 0,25; 0,5; 0,75 oder 1,0 auf den Versgrgiigsgrad der jeweiligen Arzt-
gruppe angerechnet. SAls MaRstab fir die Anrechnung-désjTatigkeitsumfanges ist auf das
Verhaltnis der vom ermdachtigten Arzt erbrachten Fallzaht'ztr dem Fallzahldurchschnitt der nie-
dergelassenen Vertragsarzte der entsprechenden Asrztgruppe in der betreffenden KV-Region
abzustellen; dabei wird auf den nachstliegenden, Anréchnungsfaktor nach mathematischen
Grundsétzen gerundet.

(2) *Arzte in erméachtigten Einrichtungen(Werden auf den Versorgungsgrad der jeweiligen
Arztgruppe angerechnet. 2Keine Anrechnung.erfolgt fir erméachtigte Einrichtungen nach § 117
SGB V und § 119a SGB V und fir Tatigkeitsumfange von ermachtigten Einrichtungen, die ins-
gesamt ungerundet ein Viertel einesVeallversorgungsauftrags fur die jeweilige Arztgruppe nicht
erreichen. 3Die Bertcksichtigung dep sonstigen ermachtigten Einrichtungen erfolgt entspre-
chend den folgenden Regelungén;

1. IKrankenhauser, die @mbulante Behandlung nach § 116a SGB V und § 118a SGB V
erbringen, werden‘entsprechend einem Fallzahlquotienten in Schritten von jeweils 0,25
angerechnet. 2Der*Fallzahlquotient ergibt sich aus dem Verhéltnis der Fallzahlen der
Einrichtung_Zu“dem Fallzahldurchschnitt der niedergelassenen Vertragsarzte der ent-
sprechenden Arztgruppe in der betreffenden KV-Region. ®Es wird mathematisch auf
den néachstliegenden Anrechnungsfaktor auf- bzw. abgerundet.

2. lEigfichtungen gemaR 88 118 und 119 SGB V sind mit einem Anrechnungsfaktor von
pauyschal 0,5 je Einrichtung zu beriicksichtigen. 2Sofern belastbare Daten Uber den
Umfang der Leistungen der Einrichtungen aus dem fachgebietsspezifischen Versor-
gungsspektrum eines niedergelassenen Vertragsarztes vorliegen, erfolgt eine Anrech-
nung fur diesen Anteil der Leistung entsprechend Absatz 2 Satz 3 Nummer 1. Hierfur
kénnen auch Daten oder Informationen aus einer freiwilligen Selbstauskunft der be-
troffenen Einrichtungen verwendet werden.
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3) !Die Zuordnung nach Absatz 1 und 2 zum Versorgungsgrad der jeweiligen Arztgruppe
erfolgt auf Grundlage der Definitionen der Arztgruppen nach 8§ 11 Absatz 2, § 12 Absatz 2,
§ 13 Absatz 2 und § 14 Absatz 2. ?Bei Anrechnungen nach Absatz 2 erfolgt die Anrechnung
bei der Arztgruppe, die den Schwerpunkt der Leistungen in der Einrichtung erbringt. Liegen
keine Informationen Uber den Schwerpunkt der Einrichtung vor, erfolgt die Anrechnung nach
Absatz 2 Satz 3 Nummer 2 fur Einrichtungen gemaf § 118 SGB V bei den Psychotherapeu-
ten, fur Einrichtungen gemaf 8 118a SGB V bei den Fachinternisten und fur Einrichtungen
gemal § 119 SGB V bei den Kinder- und Jugendarzten.

(4) Von den Anrechnungsregelungen der Absatze 1 und 2 kann abgewichen werden, so-
fern es zur Berticksichtigung regionaler Besonderheiten erforderlich ist. 20b solche Besonder-
heiten bestehen und inwieweit hieraus Abweichungen von den Anrechnungsfaktoren erfalgen
koénnen, obliegt der einvernehmlichen Entscheidung nach 8§ 99 Absatz 1 Satz 3 SGBY/“auf
Landesebene.

(5) Nach Abschluss der noch ausstehenden Vereinbarung fir die geriatrisefien Institut-
sambulanzen nach § 118a SGB V sowie der Psychosomatischen Institutsambulanz gem.
§ 118 Absatz 3 SGB V werden die Regelungen zur Anrechnung auf den Versgrgungsgrad in-
nerhalb von 6 Monaten auf Sachgerechtigkeit tberprift und ggf. angepasst,

(6) Der Gemeinsame Bundesausschuss evaluiert die Auswirkungén der Regelung 3 Jahre
nach ihrem Inkrafttreten und berét auf Grundlage der Ergebnisse tber die Erforderlichkeit einer
Anpassung der Regelung.

7) Hat der Gemeinsame Bundesausschuss bis zum 31 /Dezember 2022 keine Anpassung
oder unveranderte Fortgeltung beschlossen, so tritt diesg‘Regelung mit diesem Datum auf3er
Kraft.
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6. Abschnitt: Uberversorgung
§23 MaRstéabe zur Feststellung von Uberversorgung

Bei der Feststellung von Uberversorgung hat der Landesausschuss auf der Grundlage der
Zuordnung des zu prufenden Planungsbereiches gemaR 88 11 bis 14 in Verbindung mit An-
lage 3 sowie auf der Grundlage der danach gemanR § 8 Absatz 3 furr die zu prifende Arztgruppe
mafdgeblichen regionalen Verhaltniszahlen unter Anwendung der Anpassungsfaktoren nach
§ 9 wie folgt zu verfahren:

1. Gegebenenfalls sind Korrekturfaktoren nach den 88 19 bis 22 zu berlcksichtigen;

2.  Eine eventuelle Uberversorgung ist durch Vergleich der regionalen Verhaltniszah! mit
dem bestehenden Arzt/Einwohner-Verhaltnis geman § 24 festzustellen.

§24 Feststellung von Uberversorgung

'Ergibt der danach vorzunehmende Vergleich zwischen der fir den Plapungsbereich maRgeb-
lichen regionalen Verhéltniszahl fur die Arztgruppe und der fur defiNPlanungsbereich beste-
hende Arzt/Einwohner-Verhltnis eine Uberschreitung von 10v.Hy (die bestehende Arzt/Ein-
wohner-Verhéltnis Ubersteigt um 10 Prozent das Arzt/Einwoehner-Verhaltnis der regionalen
Verhéltniszahl), so ist Uberversorgung anzunehmen. Digs gilt auch bei der Anwendung von
Korrekturfaktoren.

8§25 Feststellungen des Landesausschusses‘zOm regionalen Versorgungsgrad in
der psychotherapeutischen Versorgung

(2) Bei der Feststellung nach § 24 hat@er Landesausschuss fur die psychotherapeutische
Versorgung fir jeden Planungsbereich-genial? § 101 Absatz 4 SGB V folgende Feststellungen
zu treffen:

1. Der Versorgungsgrad furdén Planungsbereich ist anhand des im Planungsbereich be-
stehenden Arzt/Einwghner-Verhaltnisses zu ermitteln.

2. Anhand der Zah| derPsychotherapeuten nach der regionalen Verhaltniszahl ist ein 25-
prozentiger Anteikfir psychotherapeutische Arzte in Zahlen der Arzte festzustellen

(Quote).

3.  Anhand.der.Zahl der Psychotherapeuten nach der regionalen Verhaltniszahl ist ein 20-
prozehtiger Anteil fir die Arzte und Psychotherapeuten festzustellen, die gemaR § 12
Absatz 2 Nummer 7 der Bedarfsplanungsrichtlinie ausschlief3lich Kinder und Jugendli-
che‘psychotherapeutisch behandeln (Quote).

4., \Stellt der Landesausschuss Uberversorgung fest, hat er zugleich eine Feststellung zu
treffen, in welchem Umfang gemaf 8 101 Absatz 4 SGB V — ausgedruckt in der Anzahl
der Psychotherapeuten — in jedem Versorgungsanteil Arzte, Fachéarzte fiir Psychoso-
matische Medizin und Psychotherapie oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten zugelassen werden kdnnen, wenn die Versorgungsanteile nicht ausgeschopft sind.

5.  Die Feststellungen nach den Nummern 2 bis 4 sind auf der Grundlage der Mitteilungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen nach § 10 zu treffen.

(2) YInnerhalb der Quote nach Absatz 1 Nummer 2 ist ein 50 %-Anteil fir Facharzte fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie vorzuhalten und festzustellen und in die Be-
urteilung nach Absatz 1 Nummer 4 gesondert einzubeziehen. 2Absatz 1 Nummer 5 gilt fir den
Anteil der Facharzte fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie entsprechend.
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§ 25a Feststellungen des Landesausschusses zu Quotensitzen

'Ordnet der Landesausschuss Zulassungsbeschrankungen wegen Uberversorgung an, hat
der Zulassungsausschuss nach MalRgabe der vom Landesausschuss fir den jeweiligen Ver-
sorgungsanteil nach § 25 Absatz 1 Nummer 4 und Absatz 2, § 12 Absatz 5 und § 13 Absatz 6
Satz 1 Nummer 1 festgestellten nicht ausgeschopften Zahlen an Arzten Zulassungen fur Arzte
zu erteilen. ?Der Zulassungsausschuss entscheidet nach MaRgabe der Regelungen in § 26.

8§26 Zulassungsverfahren nach Aufhebung von Zulassungsbeschrankungen

Q) 'Kommt der Landesausschuss nach einer Feststellung von Uberversorgung aufgrund
der weiteren Entwicklung und seiner Priifung zu der Folgerung, dass Uberversorguhghicht
mehr besteht, so ist der Aufhebungsbeschluss hinsichtlich der Zulassungsbeschrankungen mit
der Auflage zu versehen, dass Zulassungen nur in einem solchen Umfang erfolgen,durfen, bis
fur die Arztgruppe Uberversorgung eingetreten ist; dabei sind die Quotenregelingen nach den
88§ 12, 13 und 25 zu befolgen. 2Wird der Uberversorgungsgrad bereits mit einer halftigen Zu-
lassung Uberschritten, kommt nur eine Zulassung mit halftigem Versorgungsauftrag oder eine
halftige Genehmigung in Betracht. *Im Hinblick auf die Prospektivitat déPBedarfsplanung eines
Planungsbereiches sollen Mdglichkeiten der Befristung von Zulassungen nach § 19 Absatz 4
Arzte-ZV gepriift werden.

(2) 'Fur Arzte oder Psychotherapeuten, die gemaR §-1Q1 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4
SGB V in beschrankter Zulassung zur gemeinsamen Berufsausibung zugelassen sind, und
die nach 8§ 46 in gesperrten Planungsbereichen nicht auf den Versorgungsgrad angerechnet
werden, bewirkt die Aufhebung der Zulassungsbeschrapkungen nach Absatz 1 im Fachgebiet,
dass fiir solche Arzte oder Psychotherapeuten diesBeschrankung der Zulassung und die Leis-
tungsbegrenzung fur die Gemeinschaftspraxisgiur nach MalRgabe der Bestimmung zum Um-
fang des Aufhebungsbeschlusses enden,.undyzwar in der Reihenfolge der jeweils langsten
Dauer der gemeinsamen Berufsaustibung=2Bié Beendigung der Beschrankung der Zulassung
auf die gemeinsame Berufsaustbung _tnd“der Leistungsbegrenzung nach zehnjahriger ge-
meinsamer Berufsausibung bleibt unkgruhrt (8 101 Absatz 3 Satz 2 SGB V).

3 Unter Berucksichtigung der Vorrangigkeit der in Absatz 2 Satz 1 geregelten Reihen-
folge von Arzten und Psychotherapeuten, deren Zulassungsbeschrankung und Leistungsbe-
grenzung aufgehoben wirdsefidet die Beschréankung der Leistungsbegrenzung bei angestell-
ten Arzten gemaR § 104 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V nach MaRRgabe der Bestimmung
des Umfanges des Aufhebungsbeschlusses, und zwar in der Reihenfolge der jeweils langsten
Dauer der Jahre de¥ AnStellung.

(4) Uber Antrage auf (Neu-)Zulassung entscheidet der Zulassungsausschuss nach MaR-
gabe der folgefidén Regelungen:

1. DerdBeschluss des Landesausschusses hach Absatz 1 ist zum nachstmoglichen Zeit-
puankt in den fur amtliche Bekanntmachungen der Kassenarztlichen Vereinigung vor-
gesehenen Blattern zu verdffentlichen.

2v In der Verdffentlichung sind die Entscheidungskriterien nach Nummer 3 und die Frist
(in der Regel sechs bis acht Wochen) bekannt zu machen, innerhalb der potentielle
Bewerber ihre Zulassungsantrage abzugeben und die hierfur erforderlichen Unterlagen
geman § 18 Arzte-ZV beizubringen haben. Der Zulassungsausschuss beriicksichtigt
bei dem Auswahlverfahren nur die nach der Bekanntmachung fristgerecht und vollstan-
dig abgegebenen Zulassungsantrage.
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3. Unter mehreren Bewerbern entscheidet der Zulassungsausschuss nach pflichtgema-
Rem Ermessen unter Bertcksichtigung folgender Kriterien:

— berufliche Eignung,

— Dauer der bisherigen arztlichen Téatigkeit,

— Approbationsalter,

— Dauer der Eintragung in die Warteliste gemal § 103 Absatz 5 Satz1 SGBV,

— bestmogliche Versorgung der Versicherten im Hinblick auf die raumliche Wahl des
Vertragsarztsitzes,

— Entscheidung nach Versorgungsgesichtspunkten (siehe z.B. Fachgebietssehwer-
punkt, Feststellungen nach § 35),

— Belange von Menschen mit Behinderung beim Zugang zur Versorgung:

(5) Uber die Beendigung von Zulassungs- und Leistungsbegrenzungen-géman § 101 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 4 und 5 SGB V ist vorrangig vor Antragen auf (Neu-)Zulassung, und
zwar in der Reihenfolge der jeweils langsten Dauer der gemeinsamen\Berufsausiibung oder
der Anstellung zu entscheiden.
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7. Abschnitt: Unterversorgung
§ 27 [unbesetzt]
§ 28 Definition der Unterversorgung

Eine Unterversorgung in der vertragséarztlichen Versorgung der Versicherten liegt vor, wenn in
bestimmten Planungsbereichen Vertragsarztsitze, die im Bedarfsplan flr eine bedarfsgerechte
Versorgung vorgesehen sind, nicht nur voribergehend nicht besetzt werden kdénnen und
dadurch eine unzumutbare Erschwernis in der Inanspruchnahme vertragsarztlicher Leistun-
gen eintritt, die auch durch Ermachtigung von Arzten und arztlich geleiteten Einrichtungen
nicht behoben werden kann.

8§29 Anhaltspunkte fur Unterversorgung und in absehbarer Zeit drohende Unterver-
sorgung

Das Vorliegen einer Unterversorgung ist anzunehmen, wenn der Stand der hausarztlichen
Versorgung (8 11) den in den Planungsblattern ausgewiesenen Bedarf um mehr als 25 v.H.
und der Stand der facharztlichen Versorgung in der allgemeinen fachéarztlichen Versorgung
(8 12) und in der spezialisierten facharztlichen Versorgung (8'13) sowie der gesonderten fach-
arztlichen Versorgung (8 14) jeweils den ausgewiesenen.Betlarf um mehr als 50 v.H. unter-
schreitet. 2Eine Unterversorgung droht, wenn insbesoddere aufgrund der Altersstruktur der
Arzte eine Verminderung der Zahl von Vertragsarztéh in einem Umfang zu erwarten ist, der
zum Eintritt einer Unterversorgung nach den in SatzZ2 genannten Kriterien fihren wirde.

8§30 Prufung auf Unterversorgung oder drohende Unterversorgung

Liegt nach § 29 ein Anhalt fur eine\Ubtetversorgung oder eine drohende Unterversorgung in
einem Planungsbereich vor, so istauf Veranlassung der Kassenérztlichen Vereinigung oder
eines Landesverbandes der Krankénkassen oder der Ersatzkassen eine gemeinsame Prifung
der Struktur und des Standes-der arztlichen Versorgung anhand der in den Planungsblattern
(Stand der BedarfsplanungzAnlage 2.2) enthaltenen Versorgungsdaten vorzunehmen. ?Die
Prifung ist innerhalb angemessener Frist — die drei Monate nicht tUberschreiten darf — durch-
zufiihren und deren Ergebnisse sind dem Landesausschuss zu Ubermitteln.
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8§31 Kiriterien fur die Prufung auf Unterversorgung und drohende Unterversorgung

D Bei der Prifung nach 8§ 30 sind folgende Kriterien zu berticksichtigen:

1. Bei allen Arzten deren Tatigkeitsgebiet, Leistungsfahigkeit und Altersstruktur sowie die
Praxisstruktur (Einzelpraxis, Berufsausiibungsgemeinschaft, Praxisgemeinschaft, Ein-
satz nicht-arztlicher Praxisassistenten nach 8§ 28 Absatz 1 Satz 2 SGB V), und — soweit
maglich — der Versorgungsbeitrag;

2. Beiden Versicherten ihre Zahl, ihre Altersstruktur, inre Nachfrage nach arztlichen Leis-
tungen sowie der Ort der tatsachlichen Inanspruchnahme der arztlichen Leistungen;

3. Bei Prufungen zum Versorgungsgrad der hausarztlichen Versorgung der Umfang, ,jn
welchem auRer Allgemein- / Praktischen Arzten andere teilnahmeberechtigte, Fach-
arzte (Internisten mit Hausarztentscheidung sowie Kinder- und Jugendarzte).im¥Sinne
des 8§ 73 SGB V an der hausérztlichen Versorgung teilnehmen.

2) Ergibt sich aufgrund der vorgenannten Kriterien in den Nummern 1 his\3, dass trotz
Unterschreitens von regionalen Verhaltniszahlen nach den 8§ 8 Absatz 3 fir einzelne Arztgrup-
pen oder fur die hausarztliche Versorgung weitere Arztsitze nicht odeg hicht in der von den
regionalen Verhaltniszahlen vorgegebenen GréRenordnung erforderlichySind, so kann auf die
Feststellung von Unterversorgung und drohender Unterversorgungsverzichtet werden.

§ 32 Benachrichtigung des Landesausschusses

Die Ergebnisse nach den 88 30 und 31 sind dem Landesausschuss unter Mitteilung der maf3-
gebenden Tatsachen und der Ubersendung der zufZRriifung dieser Tatsachen erforderlichen
Unterlagen zu Ubermitteln.

§ 33 Prufung der Versorgungslage dureh’den Landesausschuss

(2) Der Landesausschuss hat_inpérhalb angemessener Frist, die drei Monate nicht tber-
schreiten darf, zu prifen, ob in dem betreffenden Planungsbereich eine arztliche Unterversor-
gung besteht oder in absehbarér Zeit droht.

2) !Die Prifung ist auf.derGrundlage der mitgeteilten Tatsachen und der nach § 32 tber-
sandten Unterlagen sowiexdéer in den Planungsblattern (Stand der Bedarfsplanung Anlage 2.2)
enthaltenen Planungs=und Versorgungsdaten unter Bertcksichtigung des Zieles der Sicher-
stellung vorzunehmen.*?Halt der Landesausschuss diese Unterlagen fuir nicht ausreichend, so
hat er eine weitere\Prifung der tatsachlichen Verhéltnisse in dem Planungsbereich vorzuneh-
men oder erganzende Unterlagen und Angaben von der Kassenarztlichen Vereinigung oder
einem Langesverband der Krankenkassen oder der Ersatzkassen anzufordern. 38 16 Arzte-
ZV bleibtunberihrt.

834) *Malnahmen des Landesausschusses

Die aufgrund der Feststellung tber eine eingetretene oder in absehbarer Zeit drohende arztli-
che Unterversorgung erforderlichen weiteren MalBhahmen des Landesausschusses richten
sich nach den Vorschriften des SGB V und der Arzte-ZV.
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8§35 Voraussetzungen fir die Feststellung eines zusatzlichen lokalen Versorgungs-
bedarfs in nicht unterversorgten Planungsbereichen durch den Landesaus-
schuss (8 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 3a SGB V)

(2) !Nach § 100 Absatz 3 SGB V trifft der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen
auf Veranlassung der Kassenarztlichen Vereinigung oder eines Landesverbandes der Kran-
kenkassen oder einer Ersatzkasse nach Prifung die Feststellung, ob in einem nicht unterver-
sorgten Planungsbereich ein zusatzlicher lokaler Versorgungsbedarf besteht. 2Die nachste-
henden Bestimmungen geben dazu den Landesausschissen BeurteilungsmaRstébe vor. *Bei
der Prifung sind die in einer Region bereits auf Grundlage der 88 2 und 9 dieser Richtlinie
erfolgten Anpassungen der Bedarfsplane zu berticksichtigen. “Soll § 35 aufgrund des wieder-
holten Einsatzes derselben Kriterien zur Anwendung kommen, ist dies gesondert zu bégrin-
den. °Diese Begriindung beinhaltet auch Ausfiihrungen zu den zur Verbesserung def Versor-
gung bereits erfolgten Malinahmen.

2) Der Landesausschuss der Arzte und Krankenkassen legt fest, fiir welghe Bezugsregi-
onen innerhalb eines Planungsbereiches er die Feststellung von zuséatzlichem lokalem Ver-
sorgungsbedarf trifft. 2Die Bezugsregion ist von der GroRRe her so zu wahlen, dass gemessen
an ihrer flaichenmaRigen Ausdehnung und unter Berticksichtigung depverhandenen Struktur,
Verkehrsanbindung und Lage eine versorgungsrelevante Bevoilkeruhgszahl vorhanden ist.
3Dabei sollte die Allgemeine Verhaltniszahl der jeweiligen Arztgruppéals Anhaltspunkt dienen.
“Daruber hinaus kann bei der Festlegung der Bezugsregion déerVersorgungsbeitrag der dort
bereits tatigen Arzte beriicksichtigt werden.

3) Der Landesausschuss hat das Vorliegen des lokalen Versorgungsbedarfs zu prifen,
soweit in der nach Absatz 2 von ihm festgelegten Bezugsregion die Kriterien der Unterversor-
gung nach § 29 erfillt sind. Die §8 32 und 33 gelterentsprechend.

(4) 'Auf Veranlassung der Kassenarztlichen Vereinigung oder eines Landesverbandes der
Krankenkassen oder der Ersatzkassen ist, €ine gemeinsame Prifung der Struktur und des
Standes der arztlichen Versorgung in der;Bezugsregion auch dann vorzunehmen, wenn die
Kriterien nach Absatz 3 in der Bezugstegion nicht erfillt sind. 2Die Priifung ist innerhalb ange-
messener Frist — die drei Monate nightliiberschreiten darf — durchzufuhren.

(5) !Bei der Prufung des zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfes sind insbesondere fol-
gende Kriterien zu bertcksichtigen:

1. die regionale Demeografie,
die regionale Morbiditat,
soziobkaneniische Faktoren,
die Versetgungsstrukturen,
raumliche Faktoren,

infrastrukturelle Besonderheiten,

No g b~ w DN

Erreichbarkeit.

2Mall3stab fur die Prifung gemaf Satz 1 Nummer 7 ist, ob 95 v.H. der Einwohner in der Region
nach Absatz 2,

1. die Arzte der hausarztlichen Versorgung nach § 11 in durchschnittlich weniger als 20
PKW-Minuten, oder

2. die Kinder- und Jugendarzte nach 8 12 Abs. 2 Satz 1 Nummer 10 in durchschnittlich
weniger als 30 PKW-Minuten, oder

3. die Augenarzte nach § 12 Absatz 2 Satz 1 Nummer 1 und die Frauenarzte nach § 12
Absatz 2 Satz 1 Nummer 3 in durchschnittlich weniger als 40 Minuten,
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erreichen und die Anzahl der betroffenen Einwohner die Allgemeinen Verhdltniszahlen der
jeweiligen Arztgruppen Uberschreitet und die Erreichbarkeit auch nicht durch Vertragsarzte in
einem angrenzenden Planungsbereich sichergestellt werden kann. 3Die Priifung erfolgt KV-
ubergreifend. “Bei den Kinder- und Jugendarzten gilt als Einwohner die minderjahrige Bevol-
kerung.

5Sie kann sich insbesondere auf folgende Versorgungskonstellationen beziehen:

1. Verbesserung der Versorgung in nicht gesperrten Planungsbereichen vorrangig vor
gesperrten Planungsbereichen,

2. Forderung der Grindung/Erhaltung von (Zweig-) Praxen in Regionen, in denen fiur die
Bezugsregion nach Absatz 2 Unterversorgung festgestellt wurde,

3. Forderung von Leistungen, die zum Zeitpunkt der Priifung durch die Arzte in gdér um
die Bezugsregionen nach Absatz 2 nicht oder nicht im ausreichenden Maf3e erbracht
werden,

4. Forderung des Leistungsumfangs, der durch die vorhandenen Arzte.in der Bezugsre-
gion nach Absatz 2 erbracht wird.

5.  Forderung mobiler oder telemedizinischer Versorgungsangebotefiir Arzte der Bezugs-
regionen nach Absatz 2.

6. Forderung des barrierefreien Zugangs zur Versorgung.

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

) !Fur die Prufung des Landesausschusses gilt'§ 33*Absatz 2 entsprechend. 2Sofern das
Landesrecht ein Gremium nach 8 90a SGB V eingérichtet hat und vorsieht, dass seine Stel-
lungnahmen bei Entscheidungen des Landesausschusses einzuholen und zu bericksichtigen
sind, gibt der Landesausschuss diesem Gremitumn*geman § 90a Absatz 2 SGB V Gelegenheit
zur Stellungnahme. 3Der Landesausschuss,gibt seine Feststellung bekannt und hat diese zu
begrinden. “Die Feststellung des Vorliegefis eines zusatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs
ist im Bedarfsplan zeitnah auszuweisen:.

(8) !Der Landesausschuss pruftsin regelmaRigen Abstanden, ob die Voraussetzungen fir
die Entscheidungen nach Absatz1 weiterhin vorliegen. 2Die Feststellung nach Absatz 1 kann
befristet werden.
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8. Abschnitt: Sonderbedarf, Mal3stabe flr zusatzliche
lokale und qualifikationsbezogene
Sonderbedarfsfeststellungen (8 101
Absatz 1 Satz 1 Nummer 3 SGB V)

8§36 Zulassungstatbestande fir lokalen und qualifikationsbezogenen Sonderbedarf

) lUnbeschadet der Anordnung von Zulassungsbeschrankungen durch den Landesaus-
schuss darf der Zulassungsausschuss dem Zulassungsantrag eines Arztes der betreffenden
Arztgruppe auf Sonderbedarf nach Prifung entsprechen, wenn die nachstehenden Morats-
setzungen erflllt sind und die ausnahmsweise Besetzung eines zusatzlichen Vertragsarztsit-
zes unerlasslich ist, um die vertragsarztliche Versorgung in einem Versorgungsbereich zu ge-
wahrleisten und dabei einen zusétzlichen lokalen oder einen qualifikationsbezegenen Versor-
gungsbedarf zu decken. 2Sonderbedarf ist als zusatzlicher Versorgungsbedarfiftr eine lokale
Versorgungssituation oder als qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf festzustellen
(8 101 Absatz 1 Nummer 3 SGB V). ®Die Feststellung dieses Sonderbedarfs bedeutet die aus-
nahmsweise Zulassung eines zusatzlichen Vertragsarztes in einem Rlanungsbereich trotz Zu-
lassungsbeschrankungen.

(2) Die Zulassung aufgrund eines lokalen oder qualifikatiensbezogenen Versorgungsbe-
darfs ist an den Ort der Niederlassung gebunden.

3) Bei der Feststellung von Sonderbedarf sind folgende Mindestbedingungen zu beach-
ten:

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

2. Der Ort der Niederlassung muss{Urdie beantragte Versorgung geeignet sein (Erreich-
barkeit, Stabilitat u.a.): Der Qrfder Niederlassung muss strukturelle Mindestbedingun-
gen erfillen; der Einzugsbetgich muss Uber eine ausreichende Anzahl an Patienten
verfuigen; dabei sind die-Atiswirkungen auf bestehende Versorgungsstrukturen zu be-
ricksichtigen.

(4) !Der Zulassungsadsschuss hat bei der Ermittlung aller entscheidungsrelevanten Tat-
sachen eine umfassepdenErmittlungspflicht. 2Die Feststellung soll der Zulassungsausschuss
auch unter Zuhilfenafimge von geografischen Informationen nach Anlage 7, die die rAumlichen
Interaktionen zwisChen Arzten und Patienten abbilden, treffen. SEin lokaler oder qualifikations-
bezogener Sgnderbedarf setzt voraus, dass aufgrund von durch den Zulassungsausschuss
festzustellenden Besonderheiten des mafigeblichen Planungsbereichs (z.B. in Struktur, Zu-
schnitt, Lagé) Infrastruktur, geografische Besonderheiten, Verkehrsanbindung, Verteilung der
niedergelassenen Arzte), ein zumutbarer Zugang der Versicherten zur vertragsarztlichen Ver-
sorgung/nicht gewahrleistet ist und aufgrund dessen Versorgungsdefizite bestehen. “Bei der
Beurteilung ist den unterschiedlichen Anforderungen der Versorgungsebenen der §8§ 11 bis 14
Rechnung zu tragen.

(5) !Die Sonderbedarfszulassung setzt ferner voraus, dass der Versorgungsbedarf dauer-
haft erscheint. 2Bei vortibergehendem Bedarf ist von der Moglichkeit der Ermachtigung Ge-
brauch zu machen.

(6) Die Zulassung wegen gualifikationsbezogenem Sonderbedarf hat mit der MaRgabe zu
erfolgen, dass fur den zugelassenen Vertragsarzt nur die arztlichen Leistungen, welche im
Zusammenhang mit dem Ausnahmetatbestand stehen, abrechnungsfahig sind.
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) !Nachfolgebesetzung nach § 103 Absatz 4 SGB V bedarf der erneuten Zulassung und
kann nur bei Fortbestand der Sonderbedarfsfeststellungen mit Festsetzung einer erneuten Be-
schrankung erteilt werden. 2Die Regelungen in 8§ 103 Absatz 3a Satz 3 zweiter Halbsatz
(Nachbesetzung durch privilegierte Personenkreise) und Satz 8 (Entschadigung) SGB V fin-
den keine Anwendung.

(8) Die Deckung des Sonderbedarfs kann auch durch Anstellung eines weiteren Arztes in
der Vertragsarztpraxis des antragstellenden Vertragsarztes unter Angabe der vertraglich ver-
einbarten Arbeitszeit erfolgen.

(9) !Bei der Priifung auf Sonderbedarf nach Absatz 3 bleibt eine mogliche stationare Leis-
tungserbringung in Krankenhausern auf3er Betracht. ?Die Vorgaben des § 22 und des gelten-
den Bedarfsplans zur Anrechnung angestellter und erméachtigter Arzte und Einrichtungen<blei-
ben unberuhrt.

§ 37 Erganzende Vorgaben fir qualifikationsbezogene Sonderbedarfstatbestande

Q) Die Anerkennung eines qualifikationsbezogenen Sonderbedarfs effordert
a) die Prufung und Feststellung einer bestimmten Qualifikatign’nach Absatz 2 und

b) die Prifung und Feststellung eines entsprechenden besonderen Versorgungsbe-
darfs in einer Region durch den Zulassungsausschuss.

(2) !Eine besondere Qualifikation im Sinne von Absatz 1,ist anzunehmen, wie sie durch
den Inhalt des Schwerpunktes, einer fakultativen Weitepbildung oder einer besonderen Fach-
kunde fur das Facharztgebiet nach der Weiterbildungsordnung beschrieben ist. 2Auch eine
Zusatzweiterbildung oder eine Zusatzbezeichnung&ann einen qualifikationsbezogenen Son-
derbedarf begriinden, wenn sie den vorgenannten Qualifikationen vom zeitlichen und qualita-
tiven Umfang her gleichsteht. 3Ein besondergr qualifikationsbezogener Versorgungsbedarf
kann auch bei einer Facharztbezeichnung v@rliegen, wenn die Arztgruppe gemalf 88 11 bis 14
mehrere unterschiedliche Facharztbezeiéhhungen umfasst. “Die Berufsbezeichnung Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeut istrdabei einer Schwerpunktbezeichnung im Rahmen der
arztlichen Weiterbildung gleichgestellt. *Eine Zusatzqualifikation und Abrechnungsmdglichkeit
fur die Behandlung von Kindern_upd Jugendlichen wird dem gleichgestellt.

3) Voraussetzung fur ein@ausnahmsweise Zulassung ist, dass die arztlichen Téatigkeiten
des qualifizierten Inhalts jn,dém betreffenden Planungsbereich nicht oder nicht ausreichend
zur Verfugung stehen und\dass der Arzt die fur den besonderen Versorgungsbedarf erforder-
lichen Qualifikationen durch die entsprechende Facharztbezeichnung sowie die besondere
Arztbezeichnung eder Qualifikation (die Subspezialisierung muss Leistungen beinhalten, die
die gesamte Breite*des spezialisierten Versorgungsbereichs ausfullen) nachweist.

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

1.-_(zur Sicherstellung der wohnortnahen Dialyseversorgung einem Vertragsarzt oder

2. ) aufgrund der Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreinigungsverfahren geman
§ 135 Absatz 2 SGB V einem weiteren Arzt in der Dialysepraxis (vgl. 8 7 Absatz 1
und 2 der Anlage 9.1 des Bundesmantelvertrags)

die Genehmigung zur Durchfihrung eines Versorgungsauftrags fir die nephrologische Ver-
sorgung der von einer chronischen Niereninsuffizienz betroffenen Patienten mit Dialyseleis-
tungen gemal} § 2 Absatz 7 der Bundesmantelvertrage erteilt werden soll, der Zulassung je-
doch Zulassungsbeschréankungen fur die Zulassung von Fachérzten fir Innere Medizin zur
Teilnahme an der facharztlich-internistischen Versorgung entgegenstehen.
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Die Anlage 9.1. Bundesmantelvertrag-Arzte ist bei den Nummern 1 und 2 zu beriicksichtigen.
In diesem Falle wird die Zulassung mit der MaRRgabe erteilt, dass sie auf den definierten Ver-
sorgungsauftrag beschrankt ist und im Falle gemeinsamer Berufsausibung auf die Dauer der
gemeinsamen Berufsaustibung.

8§38 Fachgebietswechsel

Die Bestimmungen in 8 36 gelten entsprechend, wenn der Zulassungsausschuss bei fur eine
Arztgruppe angeordneten Zulassungsbeschrankungen tber den Antrag eines zugelassenen
Vertragsarztes zu entscheiden hat, das Gebiet, fir welches er zugelassen ist, in ein Gebiet zu
andern, fur das Zulassungsbeschréankungen angeordnet worden sind.

8§39 [unbesetzt]
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9. Abschnitt: Zulassung zur gemeinsamen
Berufsaustbung bei
Zulassungsbeschrankungen

840 Voraussetzungen flr eine Zulassung zur gemeinsamen Berufsaustibung bei
Zulassungsbeschrankungen

Auf Antrag hat der Zulassungsausschuss zu Beginn eines Quartals einen Arzt in einem Pla-
nungsbereich, fur dessen Arztgruppe Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind, zur ge-
meinsamen Berufsaustibung mit einem bereits zugelassenen Arzt (Vertragsarzt) derselben
Arztgruppe mit den Rechtswirkungen des 8 101 Absatz 3 SGB V zuzulassen, wenn, folgende
Voraussetzungen erfillt sind:

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

2.  Der Vertrag uber die gemeinsame Berufsausibung stellt einen«/ertsag zur Bildung ei-
ner Gemeinschaftspraxis dar, der die Voraussetzungen der (Genehmigungsfahigkeit
gemal § 33 Absatz 3 Satz 1 Arzte-ZV erfllt.

3.  Der Antragsteller gehort derselben Arztgruppe wie der Xertragsarzt an, wobei im Ein-
zelnen die Regelungen nach 8§ 41 zu beachten sind.

4.  Der Vertragsarzt und der Antragsteller erklaren sich'gegentber dem Zulassungsaus-
schuss schriftlich bereit, wahrend des Bestandes der Gemeinschaftspraxis mit dem
Antragsteller den zum Zeitpunkt der Antragstellung bestehenden Praxisumfang nicht
wesentlich zu Giberschreiten, und erkennen di€ dazu nach MaRRgabe der nachfolgenden
Bestimmungen vom Zulassungsausschuss festgelegte Leistungsbeschrankung an;
soll der Antragssteller in eine bereits_gebildete Gemeinschaftspraxis aufgenommen
werden, so sind die Erklarungen yon allen Vertragsarzten abzugeben.

841 Fachidentitat bei gemeinsamer Berufsausibung

Q) !Bei der gemeinsamel’Berufsaustibung ist eine Fachidentitat im Sinne des § 101 Ab-
satz 1 Nummer 4 SGB.V.@rforderlich. 2Fachidentitat liegt vor, wenn die Facharztkompetenz
und, sofern eine entsprecliende Bezeichnung gefuhrt wird, die Schwerpunktkompetenz tber-
einstimmen. 2Einer{Ubereinstimmung steht nicht entgegen, wenn nur einer der Arzte iber eine
Schwerpunktbezeichhung oder Schwerpunktkompetenz verfligt. “Sind mehrere Vertragsarzte
bereits in gem€insamer Berufsausiibung (Gemeinschaftspraxis) zugelassen, geniigt die Uber-
einstimmung des Gebietes oder der Facharztkompetenz des Antragstellers mit einem der in
gemeinsarbér Berufsausiibung verbundenen Vertragsarzte; im Ubrigen gelten die Satze 1 bis
3 entsprechend. SNimmt der Vertragsarzt an der hausarztlichen oder an der fachéarztlichen
Versergung gemal 8 73 SGB V teil, ist die Zulassung eines Antragstellers, welcher gemaf
83 Absatz 1 a Satz 2 SGB V wahlberechtigt ist, nur mit der Ma3gabe zulassig, dass der An-
tragsteller sich fir dieselbe Versorgungsfunktion entscheidet, welche der Vertragsarzt wahr-
nimmt, und beide Arzte die Verpflichtung eingehen, Wahlentscheidungen fiir die hausarztliche
oder facharztliche Versorgung nur gemeinsam zu treffen. ®Der Zulassungsausschuss hat die
Verpflichtung mit der Zulassung des Antragstellers als Auflage zu verbinden.
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2) Ubereinstimmung in den Arztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satz 1 besteht auch, so-
lange der Vertragsarzt an der hausarztlichen Versorgung nach § 101 Absatz 5 SGB V teil-
nimmt und sich als Allgemein- / Praktischer Arzt oder als Facharzt fir Innere und Allgemein-
medizin (Hausarzt) mit einem Internisten mit Hausarztentscheidung oder als Internist mit
Hausarztentscheidung mit einem Allgemein- / Praktischen Arzt oder einem Facharzt fir Innere
und Allgemeinmedizin (Hausarzt) zur gemeinsamen hausarztlichen Berufsaustibung zusam-
menschlief3t.

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

1. wenn sich Arzte der Arztgruppen nach § 11 Absatz 2, § 12 Absatz 2 Nummer 1 bis 5,
8 und 9, § 13 Absatz 2 Nummer 1, 3 und 4 und 8§ 14 Absatz 2 zusammenschlieRen
oder

2. wenn sich ein Facharzt fir Phoniatrie und Padaudiologie mit einemJFacharzt fur
Sprach-, Stimm- und kindliche Horstérungen zusammenschliel3t oder

3. wenn sich ein Facharzt fur Lungen- und Bronchialheilkunde (Lungenrarzt) mit einem
Facharzt fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Pneumologie oder einem Facharzt fir
Innere Medizin mit Schwerpunktbezeichnung Pneumologie eder ‘mit Teilgebietsbe-
zeichnung Lungen- und Bronchialheilkunde zusammenschliefdt-oder

4. wenn sich Arzte aus dem Gebiet der Inneren Medizimund Allgemeinmedizin, deren
Schwerpunkt Bestandteil der Gebietsbezeichnung ist; ™mit Internisten mit identischer
Schwerpunktbezeichnung (nach WBO-Recht 1992)(zuSammenschlie3en oder

5. wenn sich ein Facharzt fir Nervenheilkunde (Nervenarzt) mit einem Arzt zusammen-
schliefdt, der gleichzeitig die Gebietsbezeichnungen Neurologie und Psychiatrie oder
gleichzeitig die Gebietsbezeichnungen Neurologie und Psychiatrie und Psychotherapie
fuhrt.

4) Ubereinstimmung in den Arztgruppetsim Sinne von Absatz 1 Satz 1 und 2 kann auch
bestehen, wenn sich Arzte aus der Arztgrdppe der Nervenarzte nach § 12 Absatz 2 Nummer
6 zusammenschliel3en, sofern besendere Versorgungsbedirfnisse entsprechend § 103 Ab-
satz 4 Satz 5 Nummer 7 SGB V verliegen.

(5) 'Ubereinstimmung in deMArztgruppen im Sinne von Absatz 1 Satz 1 und 2 besteht
auch unter zugelassenen Psychologischen Psychotherapeuten einerseits oder Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits oder unter Angehdorigen der beiden Berufsgrup-
pen gemeinsam. 2Bei Anordnung von Zulassungsbeschrankungen gilt Satz 1 mit der MaR-
gabe, dass ein Zusammenschluss eines Psychologischen Psychotherapeuten mit einem be-
reits zugelassenen” Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten nur bei Beschréankung des
antragstellendén ‘Rsychologischen Psychotherapeuten auf die Versorgung von Kindern und
JugendlichenZulassig ist. *Mafgeblich ist bei Psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jyugendlichenpsychotherapeuten der Status als Psychotherapeut unabhangig von der
Abrechnungsgenehmigung fir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach den maf3geb-
lichen'Psychotherapie-Richtlinien anerkannten Therapieverfahren.
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8§42 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

D Vor der Zulassung des Antragstellers legt der Zulassungsausschuss in einer verbind-
lichen Feststellung zur Beschrankung des Praxisumfangs auf der Grundlage der gegenuber
dem Vertragsarzt (den Vertragséarzten) in den vorausgegangenen mindestens vier Quartalen
ergangenen Abrechnungsbescheiden quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumina fest, wel-
che bei der Abrechnung der arztlichen Leistungen im Rahmen der Gemeinschaftspraxis von
dem Vertragsarzt sowie dem Antragsteller nach seiner Zulassung gemeinsam als Leistungs-
beschrankung maRgeblich sind (Obergrenze). ?Diese Gesamtpunktzahlvolumina sind so fest-
zulegen, dass die in einem entsprechenden Vorjahresquartal gegeniiber dem erstzugelasse-
nen Vertragsarzt anerkannten Punktzahlanforderungen um nicht mehr als 3 v.H. Uberschritten
werden. *Das Uberschreitungsvolumen von 3 v.H. wird jeweils auf den Fachgruppendureh-
schnitt des Vorjahresquartals bezogen. “Das quartalsbezogene GesamtpunktzahlVolumen
(Punktzahlvolumen zuziiglich Uberschreitungsvolumen) wird nach § 45 durch die Kassenarzt-
liche Vereinigung angepasst. °Bei Internisten ist zur Ermittlung des Fachgruppendurchschnit-
tes auf die Entscheidung des bereits zugelassenen Vertragsarztes zur hausarztlichen oder
facharztlichen Versorgung abzustellen. élm Ubrigen gilt fur Anpassungen & 44. "Bei auRRerge-
wohnlichen Entwicklungen im Vorjahr, wie z. B. Krankheit eines Arztes, bleiben die betroffenen
Quartale bei der Berechnung aul3er Betracht und es werden vorherige Quartale zur Berech-
nung herangezogen; eine Saldierung von Punktzahlen innerhalbdes Jahresbezugs der Ge-
samtpunktzahlen im Vergleich zum Vorjahresvolumen ist zulassig. ®Per Zulassungsausschuss
trifft seine Festlegungen auf der Grundlage der ihm durch'die,Kassenarztliche Vereinigung
Ubermittelten Angaben.

2) Anstelle der Gesamtpunktzahlvolumina kann, _die\Obergrenze auch auf der Basis von
Euro und/oder Punktzahlen gebildet werden.

8§43 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens in Sonderfallen

D 1Kann wegen der Kirze der bisherigen Tatigkeit des Vertragsarztes ein Vergleich tber
einen langeren Zeitraum nicht vorgéngmmen werden, so legt der Zulassungsausschuss das
Punktzahlvolumen fir die einzelnensQuartale nach Mal3gabe des Durchschnitts der Fach-
gruppe des bereits zugelassenen’ Vertragsarztes als Obergrenze fest. 2Hat ein Vertragsarzt
wegen der Betreuung und ErzZiehung von Kindern und/oder der Pflege eines pflegebeduirftigen
nahen Angehdrigen in hauslicher Umgebung (im Sinne des § 7 Pflegezeitgesetzes) im Aus-
gangsberechnungszejtraum im Vergleich zur Fachgruppe geringere Punktzahlvolumina er-
reicht, gilt Satz 1 entsptéchend. 3Soll der Antragsteller in eine bereits bestehende Gemein-
schaftspraxis aufgenommen werden, so hat der Zulassungsausschuss die Berechnungen
nach 8 42 entsprechiend der Zahl der bereits tatigen Vertragsarzte in der Gemeinschaftspraxis
zu mindern; hahdelt es sich um eine fachverschiedene Gemeinschaftspraxis oder ein fachver-
schiedeneg Medizinisches Versorgungszentrum, so ist fur die Leistungsbeschrankung Be-
zugsgroReydas Leistungsvolumen des fachidentischen Vertragsarztes. “Satz 1 gilt auch in den
Fallenidn denen ein bereits zugelassener Vertragsarzt Uber vier Quartale einen im Vergleich
zar Fachgruppe unterdurchschnittlichen Praxisumfang nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 6
SGB'V aufweist.
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2) Die Ermittlung der Obergrenze nach Absatz 1 erfolgt unter den folgenden Maf3gaben:

1. Die Ermittlung des Fachgruppendurchschnitts erfolgt ohne Berticksichtigung der Arzte,
die gemeinsam in Jobsharing-Praxen oder Angestelltenverhaltnissen mit Leistungsbe-
grenzung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 und 5 SGB V tétig sind.

2. Fur Psychotherapeuten legt der Zulassungsausschuss als Obergrenze den Durch-
schnitt der von der Fachgruppe abgerechneten Punktzahlvolumina jeweils zuztglich
25 v.H. fest.

3) Fir Antragsteller mit einem reduzierten Versorgungsauftrag gemaR § 19a Arzte-ZV
wird der nach § 43 Absatz 2 berechnete Wert als Obergrenze festgelegt.

8§44 Berucksichtigung von Veranderungen in der Berechnungsgrundlage

!Sowohl fiir die Berechnung des Ausgangspunktzahlvolumens als auch des Vergleichspunkt-
zahlvolumens nach § 42 ist das im Zeitpunkt der Abrechnung jeweils geltende Berechnungs-
system fiir die vertragsarztlichen Leistungen maRgeblich. 2Auf Antrag des Vertragsarztes sind
die Gesamtpunktzahlvolumina neu zu bestimmen, wenn Anderungen des\EBM, dieser Richt-
linie oder vertragliche Vereinbarungen, die fir das Gebiet der Arztgruppe maf3geblich sind,
spurbare Auswirkungen auf die Berechnungsgrundlagen haben sgwie bei der Beschéaftigung
eines Weiterbildungsassistenten i.V.m. § 32 Absatz 3 Arzte-Z\, °Die Kassenarztlichen Verei-
nigungen oder die Landesverbande der Krankenkassen und-die’ Ersatzkassen kdnnen eine
Neuberechnung beantragen, wenn Anderungen der BergChhung der fiir die Obergrenzen
malfgeblichen Faktoren eine spirbare Veranderung bewitken.

8§45 Berechnung der Anpassungsfaktoren

1Die Gesamtpunktzahlvolumina zur Beschrahkiing des Praxisumfangs folgen der Entwicklung
des Fachgruppendurchschnitts durch Eéstlegung eines quartalsbezogenen Prozentwertes
(Anpassungsfaktor). 2Die Anpassungsfaktoren werden im ersten Leistungsjahr von der Kas-
senarztlichen Vereinigung errechnety, *Bie dafir maRgebliche Rechenformel lautet:

Punktzahlvolumen
= Faktor

Punktzahl Fachgruppe

“Sie stellen die Grundlage zur Ermittlung der Gesamtpunktzahlvolumina fir die Folgejahre dar.
Der jeweilige Angassungsfaktor wird ab dem zweiten Leistungsjahr mit dem Punktzahlvolu-
mendurchschhitt der Fachgruppe multipliziert und ergibt die quartalsbezogene Obergrenze fir
die Praxis (die*Saldierungsregelung nach § 42 Absatz 1 Satz 7 bleibt hiervon unberihrt). ®Die
Kassenarztliche Vereinigung teilt dem Vertragsarzt die fur ihn verbindlichen Anpassungsfak-
toren mit:

8§ 46 Berticksichtigung des zugelassenen Praxispartners bei der Bedarfsplanung

Der neu hinzutretende Partner der Gemeinschaftspraxis wird fir die Dauer der Regelung nach
den 88 40 und 41 nicht auf den Versorgungsgrad angerechnet.

8§ 47 [unbesetzt]
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10. Abschnitt: Mal3stabe fir eine ausgewogene hausarzt-
liche und fachéarztliche Versorgungsstruktur

8§48 Voraussetzungen fir eine gleichmafige und bedarfsgerechte vertragsérztliche
Versorgung

tAusgangspunkt fir die Bestimmung einer ausgewogenen Versorgungsstruktur (8§ 101 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V) in einer KV-Region ist der gesetzlich definierte Versorgungs-
auftrag der vertragsarztlichen hausarztlichen Versorgung (8 73 Absatz 1 Satz 2 SGB V: allge-
meine und fortgesetzte Betreuung von Patienten in Diagnostik und Therapie bei Kenntgis des
hauslichen und familiaren Umfelds, Koordination diagnostischer, therapeutischer und<pfiege-
rischer MalRnahmen, Dokumentation, Bewertung und Aufbewahrung wesentlicher Behand-
lungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationaren Versorgungs-Einleitung
oder Durchflihrung praventiver und rehabilitativer Malinahmen sowie die Integration nichtarzt-
licher Hilfen und flankierender Dienste in die BehandlungsmafRnahmen). 2Einésausgewogene
Versorgungsstruktur ist insbesondere dann anzunehmen, wenn die Anzahl der Arzte, die an
der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a SGB V teilnehmen, wesentlich tiberwiegt.
3Besonderen Versorgungslagen, wie sie sich durch Mitversorgungsefféekte ergeben konnen,
ist Rechnung zu tragen.

8§49 Malnahmen zur Wiederherstellung einer ausgewogenen hauséarztlichen und
fachérztlichen Versorgungsstruktur

Weicht die Versorgungsstruktur wesentlich von deg+n’8 48 beschriebenen Versorgungszielen
ab, sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen ihres Sicherstellungsauftrages bei
der Niederlassungsberatung oder bei der Durehflhrung von SicherstellungsmalRnahmen ge-
mal § 105 Absatz 1a SGB V auf die Herstellung eines ausgewogenen Verhaltnisses zwischen
hausarztlicher und fachérztlicher Versorguag hinwirken.

8§50 [unbesetzt]
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11. Abschnitt: Grundlagen, Mal3stabe und Verfahren fir die
Berticksichtigung der in medizinischen
Versorgungszentren nach 8§ 95 Absatz 1
Satz 2 SGB V tatigen Arzte oder in
Versorgungseinrichtungen nach § 311
Absatz 2 SGB V beschéftigten Arzte bei der
Bedarfsplanung sowie
Planungsentscheidungen bei
Uberversorgung und Unterversorgung usd
iIm Genehmigungsverfahren der
Zulassungsausschisse

§51 Bestimmung der Anrechnungsfaktoren

Q) 'Fir die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte angestellte Arzte in me-
dizinischen Versorgungszentren mit dem Faktor 1 zu bertcksichtigen, soweit sie vollbeschaf-
tigt sind. 2Die Berlcksichtigung erfolgt nur fir die Arztgruppen,niach 88 11 bis 14. 3Teilzeitbe-
schaftigte Arzte sind bei der Feststellung des lokalen Versorgdngsgrades der ambulanten Ver-
sorgung hach MaRRgabe des konkreten Beschaftigungsumfangs in der ambulanten Versorgung
zu berucksichtigen. “Dabei gelten folgende Anrechnunhgsfaktoren:

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

Uber 10 bis 20 Stunden pro Woche 0,5

Uber 20 bis 30 Stunden pro Woche 0,75

Uber 30 Stunden pro Woche 1,0

(2) Werden Arbeitsstunden pro Monat vereinbart, ist der Umrechnungsfaktor 0,23 zur Er-
rechnung der Wochenarbeitszeit anzuwenden.

8§52 Anwepdbarkeit der Vorschriften zum Jobsharing

Fir die Anstellung von Arzten und Psychotherapeuten in medizinischen Versorgungszentren
nach 895/Absatz 1 Satz 2 SGB V gelten bei angeordneten Zulassungsbeschrankungen die
§8.40,bis 46 entsprechend. 2Die Zulassungsbeschrankungen gelten nicht fir den Fall einer
Nachbesetzung im Sinne des 8§ 103 Absatz 4 a Satz 3 SGB V, wobei die Nachbesetzung nur
im zeitlichen Umfang der Beschéftigung des ausgeschiedenen Arztes oder des ausgeschie-
denen Psychotherapeuten maoglich ist.

8§53 Anwendbarkeit der Vorschriften zur Sonderbedarfsfeststellung

Q) Fir die Aufnahme von Arzten in medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Ab-
satz 1 Satz 2 SGB V gelten bei angeordneten Zulassungsbeschrankungen die 88 36 und 37
mit folgenden MalRgaben entsprechend:

40
Bedarfsplanungs-Richtlinie Stand: 16. Mai 2019




1. Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Zulassung eines weiteren Vertragsarz-
tes, ist die Zulassung an die Person des Arztes und an den Vertragsarztsitz (die Be-
triebsstatte) des medizinischen Versorgungszentrums gebunden.

2. !Erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Anstellung eines weiteren Arztes, ist
eine Ubertragung der Tétigkeit auf andere Arzte des medizinischen Versorgungszent-
rums unzulassig. Eine Nachbesetzung geman § 103 Absatz 4 a Satz 3 SGB V nach
§ 37 bedarf der erneuten Genehmigung und kann nur bei Fortbestand der Sonderbe-
darfsfeststellung mit Festsetzung einer erneuten Beschrankung erteilt werden.

2) Bei einem Fachgebietswechsel des aufgrund von Sonderbedarf zugelassenen oder
angestellten Arztes findet § 38 Anwendung.

8§ 54 Berucksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als ange-
stellter Arzt in einem medizinischen Versorgungszentrum bei der Bedarfspla-
nung

In den zulassigen Féallen der gleichzeitigen Téatigkeit als Vertragsarzt und.als angestellter Arzt
in einem medizinischen Versorgungszentrum oder mehreren medizinischeh Versorgungszen-
tren gilt 8 62 entsprechend.

8§55 Berlcksichtigung von Arbeitszeitanderungen

'Kommt es bei einem in einem medizinischen Versorgungszentrum angestellten Arzt durch
eine Anderung der vertraglich vereinbarten Arbeitszé&it zu einer Erhdhung des Anrechnungs-
faktors nach § 51, so ist zuvor die Genehmigung durch den Zulassungsausschuss erforderlich.
2Kommt es zu einer Verringerung des Anrechpungsfaktors, so ist dies dem Zulassungsaus-
schuss anzuzeigen.

8§56 Voraussetzungen der bedarfsunabhangigen Zulassung

!Beantragt ein Arzt nach MaRgahke’ des § 103 Absatz 4a Satz 2 SGB V nach Beendigung sei-
ner Anstellung in einem Medizinischen Versorgungszentrum in demselben Planungsbereich
die Zulassung zur vertragsarZttichen Versorgung, so ist die Zulassung unbeschadet bestehen-
der Zulassungsbeschréankungen fur die Arztgruppe in demselben Planungsbereich bei Vorlie-
gen der Zulassungsvoraussetzungen zu erteilen, wenn der angestellte Arzt im zuriickliegen-
den Zeitraum von funfJahren mindestens mit dem Faktor 0,75 auf den Versorgungsgrad an-
gerechnet wordennist. 2Betragt der Faktor 0,5, kann eine hélftige Zulassung erteilt werden.
3Dies gilt nicht/fiir Arzte oder Psychotherapeuten, die aufgrund einer Nachbesetzung nach
§ 103 Absatz 4a Satz 3 SGB V in einem Medizinischen Versorgungszentrum tétig waren.

8§ 57+ Einrichtungen nach § 311 Absatz 2 SGB V

(2) Die Bestimmungen dieses Abschnitts gelten fur Einrichtungen nach 8 311 Absatz 2
SGB V entsprechend.

2) Eine Anstellung wegen Nachbesetzung in einer Einrichtung nach § 311 Absatz 2
SGB V, die bis zum 31. Dezember 2003 erfolgt ist, gilt nicht als Nachbesetzung im Sinne des
8 103 Absatz 4a Satz 3 SGB V.
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12. Abschnitt: Beschaftigung von angestellten Arzten
§ 58 Anstellungsvoraussetzungen

(1) Der Vertragsarzt kann in seiner Praxis mit Genehmigung des Zulassungsausschusses
Arzte, die in das Arztregister eingetragen sind, gemaf § 95 Absatz 9 SGB V anstellen, wenn
folgende Voraussetzungen erflillt sind:

1. Antrag des Vertragsarztes an den Zulassungsausschuss nach Mal3gabe der Voraus-
setzungen des § 32 b Arzte-ZV,

2. Im Falle des Bestehens von Zulassungsbeschréankungen Fachidentitat des anstellen-
den Vertragsarztes und des anzustellenden Arztes gemaf 8§ 41 sowie eine Merpflich-
tungserklarung des anstellenden Vertragsarztes gemaf Absatz 5;

3.  Vorlage des schriftlichen Arbeitsvertrages unter Angabe der Arbeitszeiten und des An-
stellungsortes.

(2) 'Fir die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigtesaggestellte Arzte mit
dem Faktor 1 zu beriicksichtigen, soweit sie vollbeschéftigt sind. ?Die Berticksichtigung erfolgt
nur fur die Arztgruppen nach § 11 bis 14. *Teilzeitbeschéftigte Arzt€'sind bei der Feststellung
des lokalen Versorgungsgrades der ambulanten Versorgung nach MalRRgabe des konkreten
Beschaftigungsumfanges in der ambulanten Versorgung zu berdeksichtigen. “Dabei gelten fol-
gende Anrechnungsfaktoren:

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

Uber 10 bis 20 Stunden pro Woche 0,5

Uber 20 bis 30 Stunden pro Woche 0,75

Uber 30 Stunden pro Woche 1,0

3) Werden Arbeitsstundenpré Monat vereinbart, ist der Umrechnungsfaktor 0,23 zur Er-
rechnung der Wochenarbejtszeit anzuwenden.

(4) wird der angesteflte*Arzt in der Zweigpraxis des Vertragsarztes im Sinne des § 24
Absatz 3 Arzte-ZV in gingm anderen Planungsbereich tatig, sind die Arbeitszeiten an diesem
Ort nach MaRRgabetdex, Anrechnungsfaktoren gemaf Absatz 2 anteilig im Hinblick auf die Ta-
tigkeit in der Betriebsstatte zu berticksichtigen. 2Wird der angestellte Arzt in der Zweigpraxis
des nach § 24 Absatz 3 Satz 3 Arzte-ZV ermachtigten Arztes ausschlieBlich tatig, sind die Ar-
beitszeiten in dem Planungsbereich, in dem die Zweigpraxis liegt, nach MaRgabe der Anrech-
nungsfaktoren gemaf Absatz 2 zu berticksichtigen. *Beantragt eine Berufsaustibungsgemein-
schaft eine Genehmigung zur Téatigkeit eines angestellten Arztes an mehreren Vertragsarzt-
sitzen,‘gilt Satz 1 entsprechend.

(5) 1Sind Zulassungsbeschrankungen angeordnet, ist Voraussetzung fiir die Beschafti-
gung eine Verpflichtungserklarung des anstellenden Vertragsarztes, durch die er eine Leis-
tungsbeschrankung, welche der Zulassungsausschuss bei der Genehmigung im Verfahren
nach § 60 festzusetzen hat, anerkennt. ?Die Regelungen in den Absatzen 2 und 3 finden in
diesem Fall keine Anwendung. ®In Regionen, in denen ein zusatzlicher lokaler Versorgungs-
bedarf nach § 35 festgestellt wurde, kann der Zulassungsausschuss befristet Ausnahmen von
der Leistungsbeschréankung nach Satz 1 auf Antrag beschlie3en, soweit und solange dies zur
Deckung des zuséatzlichen lokalen Versorgungsbedarfs erforderlich ist.

(6) Andert sich die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit bei einem in einer Vertragsarztpraxis
nach 8 95 Absatz 9 SGB V angestellten Arzt, so gilt § 55 entsprechend.
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) Die Regelungen in den Absétzen 1 bis 6 gelten fur die Anstellung von Psychothera-
peuten bei Vertragsarzten entsprechend.

8§ 59 Fachidentitat bei Anstellung

Fachidentitat im Sinne des § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V liegt vor, wenn der an-
zustellende Arzt mit dem anstellenden Arzt in der Facharztkompetenz und, sofern eine ent-
sprechende Bezeichnung gefuhrt wird, in der Schwerpunktkompetenz tbereinstimmt; die Re-
gelungen nach § 41 gelten entsprechend. ?Dabei genlgt eine Ubereinstimmende Facharzt-
kompetenz, wenn der Vertragsarzt mehrere Bezeichnungen fiihrt. *Soll ein angestellter Arzt
durch Vertragsarzte beschéftigt werden, die sich gemaf § 33 Arzte-ZV zur gemeinsamen Be-
rufsausiibung zusammengeschlossen haben, geniigt die Ubereinstimmung mit der Fagharzt-
kompetenz eines der Vertragsarzte. *Auf das Filhren einer Schwerpunktbezeichnurg ‘hat der
anzustellende Arzt fur die Dauer der Anstellung zu verzichten, es sei denn, dass\die-Schwer-
punktbezeichnungen lbereinstimmen.

8§60 Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens

Q) !Der Zulassungsausschuss legt die Leistungsbeschrankung fur die Arztpraxis fest. 2Fr
die Berechnung des abrechenbaren Gesamtpunktzahlvolumens gelten die Regelungen nach
den 88 42 bis 45 entsprechend mit der Maf3gabe, dass der.Umfang der Leistungsbeschran-
kung unabhangig vom Beschéftigungsumfang des (der) angestellten Arztes (Arzte) zu bestim-
men ist.

2) 'Eine vom Zulassungsausschuss festgestelltg [*eistungsbeschrankung bleibt wirksam,
wenn der Arzt nach Ablauf der Beschéaftigung einesivangestellten Arztes erneut einen Arzt an-
stellt. 2Ist fur den Vertragsarzt aufgrund von_ 8101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V nach
Aufnahme eines weiteren Vertragsarztes im'Rahmen einer ausnahmsweisen Gemeinschafts-
bildung bereits eine Leistungsbeschrankuing durch den Zulassungsausschuss festgelegt wor-
den, so darf diese im Falle der Anstellung von Arzten — auch hinsichtlich entsprechender An-
teile bei Anstellung eines Arztes =.nicht’erweitert werden.

8§61 Anstellung von Psyehotherapeuten

Die Bestimmungen der'88 58 bis 59 gelten entsprechend fir Antrage von zugelassenen Psy-
chologischen Psychgotherapeuten oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zur An-
stellung von Psychotherapeuten, die in das Arztregister eingetragen sind, geman § 95 Ab-
satz 9 SGB \Wniit folgender MalRgabe:

1. In Planungsbereichen, in denen keine Zulassungsbeschrankungen angeordnet sind,
ist.auch eine gegenseitige Anstellung zwischen Psychologischen Psychotherapeuten
and Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zuldssig. Sind Zulassungsbeschrén-
kungen angeordnet, gilt folgende Regelung: Ein Beschaftigungsverhaltnis im Sinne
des 8§ 58 ist sowohl unter Psychologischen Psychotherapeuten einerseits oder Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten andererseits als auch als gegenseitiges Beschaf-
tigungsverhaltnis zulassig, bei Beschaftigung eines Psychologischen Psychotherapeu-
ten durch einen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten jedoch nur mit der Mal3-
gabe der Beschrankung des angestellten Psychologischen Psychotherapeuten auf die
Versorgung von Kinder- und Jugendlichen.

2.  Fachidentitat im Sinne der 88 58 und 59 ist bei Psychologischen Psychotherapeuten
und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten der jeweilige Status als approbierter
Psychologischer Psychotherapeut oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut.
Nummer 1 bleibt unberuhrt.
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8§62 Berlcksichtigung der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als ange-
stellter Arzt in einer Vertragsarztpraxis bei der Bedarfsplanung

In zulassigen Fallen der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als angestellter Arzt oder
der Anstellung bei unterschiedlichen Arbeitgebern ist die Tatigkeit entsprechend der Anrech-
nungsfaktoren gemaf § 21 Absatz 2 und 3 vom Zulassungsausschuss zu erfassen oder die-
sem anhand der vertraglich vereinbarten Arbeitszeiten mitzuteilen, damit eine entsprechende
Erfassung in der Bedarfsplanung erfolgen kann.
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13. Abschnitt: Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen

Unterabschnitt 1: [Unbesetzt]

§ 63 [unbesetzt]

8§64 [unbesetzt]

Unterabschnitt 2: Ubergangsregelungen
§ 65 Planungsbereiche

'Abweichend von § 11 Absatz 4 Satz 1 gelten ab dem 1. Januar 2018, in.den Planungsberei-
chen, die vollstandig im Verbandsgebiet des RVR liegen fir einen Ubergangszeitraum von
zehn Jahren in der hausarztlichen Versorgung die folgenden Allgemeinen Verhaltniszahlen:

Jahre Allgemeine Vethéltniszahl
2018 und 2019 1.926
2020 und 2021 1.830Q
2022 und 2023 1°482
2024 und 2025 1733
2026 und 2027 1.685

’Die Regelungen nach § 2 bleiben davon unberihrt.
8§66 Beschlisse der Landésausschisse

Bei Anderungen dieserRichtlinie wirken die von den Landesausschiissen aufgrund der alten
Regelungen nach §8-100'und 103 SGB V getroffenen Entscheidungen weiter, bis die Landes-
ausschisse Entscheidungen auf der Grundlage der neuen Regelungen getroffen haben.
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8§67 Versorgungssteuerung in besonderen Fallen

IAuf gemeinsamen Antrag der Kassenarztlichen Vereinigung, der Landesverbande der Kran-
kenkassen und der Ersatzkassen kann der Landesausschuss fir die Arztgruppen der haus-
arztlichen und der allgemeinen facharztlichen Versorgung zur Verbesserung der Versorgung
fur das Gebiet eines Zulassungsbezirkes oder des KV-Bezirks innerhalb eines Zeitraums von
drei Jahren nach dem 30.06.2019 folgende Regelung umsetzen:

Nach Feststellung der Verhaltniszahlen unter Anwendung des Morbiditatsfaktors werden in
der jeweiligen Arztgruppe die Versorgungsgrade aller Planungsbereiche im Bezirk einer
Kassenarztlichen Vereinigung verglichen. Planungsbereiche, in denen der Versorgungs-grad
relativ am niedrigsten ist, ohne dass Unterversorgung vorliegt, sind auszuweisegs2ver-
bleiben danach mindestens ein Funftel aller Planungsbereiche in der Versorgungsgradstufe
unter 100 v.H. fir die Arztgruppe, mindestens jedoch zwei Planungsbereiche, kdnnen einzelne
oder die Ubrigen Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad zwischen 100 v.H. und 110
v.H. fur Neuzulassungen oder Genehmigungen von Anstellungen gesperrt werden. *Diese Pla-
nungsbereiche gelteni.S.v. § 104 SGB V als liberversorgt. Insgesamt durfen jedoch nicht mehr
als 70 v.H. aller Planungsbereiche im Zulassungsbezirk oder KV-Bezirk'entsprechend der Ent-
scheidung nach Satz 1 gesperrt werden. “Die Feststellung der Ubepvefsorgungen endet spa-
testens mit dem Auslaufen der Ubergangszeit.

§68 Uberpriifung

Der G-BA uberprift die Regelung zu Modifikation dék Allgemeinen Verhaltniszahl durch einen
Morbiditatsfaktor, einschlielich der Moglichkeit detAufnahme soziotkonomischer Faktoren,

innerhalb von sechs Jahren nach Inkrafttreten(der Regelung. 2Der G-BA Uberpriift die Rege-
lungen zu Mindest- und Hochstversorgungsanteilen, insbesondere die Regelung zu Mindest-
versorgungsanteilen der Facharzte fir Imn€re Medizin und Rheumatologie sowie den Facharz-
ten fur Innere Medizin mit Schwerpupkt' Rheumatologie, innerhalb von funf Jahren nach In-
krafttreten der Regelungen. 3Der G-BA Uberpriift die Anpassungen der Allgemeinen Verhalt-
niszahlen innerhalb von funf Jahren nach Inkrafttreten der Regelungen. “Der G-BA Uberpriift
die Regelungen zur Erreichbarkeit bei der Prifung des zusétzlichen lokalen Versorgungsbe-
darfs innerhalb von funfJahren nach Inkrafttreten der Regelungen.
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Anlage 1 Arztzahlen
Tabelle 1.0
An der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte und Psychotherapeuten nach ihrem Teilnahmestatus (Z&dhlung nach Personen) KV-Region insgesamt
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte bzw. Vertragsarzte bzw. Partner-Arzte bzw. Angestellte | Angestellte Arzte bzw. Psychotherapeuten Erméach-
Nr. Psychotherapeuten -psychotherapeuten | -Psychotherapeuten? Arzte bzw. in freier Praxis tigte
Insgesamt Verander Psychoth_er Insge- Davon mit/ohne /;\)rzte
Spalten ung zum apt_aut_en n samt Leistungsbeschrankung?® ZW.
3+4+5+6+9 Vorjahr Einrich, ohne Leis- mit Leis- Psycho-
tungen? thera-
tungs- tungsbe-
x - peuten
beschrankung schrankung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Arzte
1 Allgemeinarzte
2 Praktische Arzte/Arzte
3 Anésthesisten
4 Augenaérzte
5 Chirurgen und Orthopaden
6 Frauenérzte
7 HNO-Arzte
8 Hautérzte
9 Humangenetiker
10 Internisten®
11 davon:  Hausérztlich tatige Internisten
12 Fachérztlich tatige Internisten
13 Kinderarzte
14 Kinder- und Jugendpsychiater
15 Laborarzte
16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater
18 Neurochirurgen
19 Nuklearmediziner
20 Pathologen
21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
22 Avrztliche Psychotherapeuten
23 davon: Avrzte fiir Psyc_hosomatische Medizin und
Psychotherapie
24 Radiologen
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Urologen
28 Ubrige Arztgruppen®
29 Summe Arztgruppen
30 davon: Hausérzte (ohne Kinderarzte)®
Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten
31 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
32 Psychologische Psychotherapeuten
33 Summe Psychotherapeutengruppe ohne éarztliche
Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen




1) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V).

2) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.

4) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungenarzte nicht mehr als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.

5) Enthalten: Arbeitsmediziner, Avrzte fur Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnarzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
6) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausarzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezahlt werden).
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In der Bedarfsplanung zéhlende Arzte und Psychotherapeuten nach ihrem Teilnahmestatus
(Z&hlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 1.0.B
KV-Region insgesamt

Stand:

Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Summe Vertragsarzte bzw. Angestellte Arzte bzw. Angestellte Arzte bzw. Erméchtigte Arzte bzw.
Nr. Arzte bzw. Psychotherapeuten -psychotherapeuten Psychotherapeuten in Psychotherapeuten in Psychotherapeuten
Einrichtungen? freier Praxis
Insgesamt Verander Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter
Spalten ung zum weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich
4+6+8+10 Vorjahr
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 Hausarzte?
2 Augenérzte
3 Chirurgen und Orthopaden
4 Frauenérzte
5 HNO-Arzte
6 Hautérzte
7 Kinderarzte
8 Nervenarzte
9 Psychotherapeuten
R
1 Arzte fur Psyghosomatische Medizin und
Psychotherapie
12 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
i3] Psychologische Psychotherapeuten
14 Urologen
15 Anésthesisten
16 Fachinternisten
17 Kinder- und Jugendpsychiater
18 Radiologen
19 Humangenetiker
20 Laborarzte
21 Neurochirurgen
22 Nuklearmediziner
23 Pathologen
24 Physikalische und Rehabilitative Mediziner
25 Strahlentherapeuten
26 Transfusionsmediziner
27 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunalgEigeneinrichtungen.
2) Nach der Bedarfsplanungs-Richtlinie (das bedeutet: ohne Kinderarzte).
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An der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende weibliche Arzte und Psychotherapeuten nach ihrem Teilnahmestatus (Zahlung nach Personen)

Tabelle 1.0.W
KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte bzw. Vertragsarzte bzw. Partner-Arzte bzw. Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméach-
Nr. Psychotherapeuten -psychotherapeuten -Psychotherapeuten? Arzte bzw. Psychotherapeuten in freier Praxis tigte Arzte
Insgesamt Verander Psychother Insge- Davon mit/ohne bzw.
Spalten ung zum apeuten in samt Leistungsbeschriankung® Psycho-
3+4+5+6+9 Vorjahr Einrich- ohne Leis- mit Leis- therapeu-
tungen? tungsbe- tungs- ten
schréan- beschrén-
kung kung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anasthesisten

4 Augenérzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

20 Pathologen

21 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

22 Avrztliche Psychotherapeuten

23 davon: i;;zytfhf([’ltrhl;say‘;:i:osomatische Medizin und

24 Radiologen

25 Strahlentherapeuten

26 Transfusionsmediziner

27 Urologen

28 Ubrige Arztgruppen®

29 Summe Arztgruppen

30 davon: Hausarzte (ohne Kinderarzte)®
Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten

&l Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

32 Psychologische Psychotherapeuten

33 Summe Psychotherapeutengruppe ohne arztliche

Psychotherapeuten
34 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V.
2) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.
3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5§GB Vin Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.

4) Seit dem

31. Dezember 2013 werden Lungenarzte nicht mehr als'sepi

Arztgruppe al

1, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.

5) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fiir Offentliches Gesundheitswesen, Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnérzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
6) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausarzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezéahlt werden
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An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende mannliche Arzte und Psychotherapeuten nach ihrem Teilnahmestatus (Z&dhlung nach Personen)

Tabelle 1.0.M

KV-Region insgesamt

Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte bzw. Vertragsarzte bzw. Partner-Arzte bzw. Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméch-
Nr. Psychotherapeuten -psychotherapeuten -Psychotherapeuten? Arzte bzw. Psychotherapeuten in freier Praxis tigte Arzte
Insgesamt Verander Psychother Insge- Davon mit/ohne bzw.
Spalten ung zum apeuten in samt Leistungsbeschrankung® | Psychothe-
3+4+5+6+9 Vorjahr Einrich- ohne Leis- mit Leis- rapeuten
tungen? tungsbe- tungs-
schréan- beschrén-
kung kung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Arzte

1 Allgemeinarzte

2 Praktische Arzte/Arzte

3 Anasthesisten

4 Augenérzte

5 Chirurgen und Orthopaden

6 Frauenérzte

7 HNO-Arzte

8 Hautérzte

9 Humangenetiker

10 Internisten®

11 davon: Hausarztlich tatige Internisten

12 Facharztlich tatige Internisten

13 Kinderarzte

14 Kinder- und Jugendpsychiater

15 Laborarzte

16 Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen

17 Nervenarzte/Neurologen/Psychiater

18 Neurochirurgen

19 Nuklearmediziner

21 Pathologen

22 Physikalische und Rehabilitative Mediziner

23 Avrztliche Psychotherapeuten

2 davon: i;;zytfhfti’ltrhl;say‘;:igosomatische Medizin und

25 Radiologen

26 Strahlentherapeuten

27 Transfusionsmediziner

28 Urologen

29 Ubrige Arztgruppen®

30 Summe Arztgruppen

31 davon: Hausarzte (ohne Kinderarzte)®
Psychotherapeuten ohne arztliche Psychotherapeuten

32 Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten

33 Psychologische Psychotherapeuten

34 Summe Psychotherapeutengruppen ohne arztliche

Psychotherapeuten
85 Summe Arzt- und Psychotherapeutengruppen

1) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V.
2) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale Eigeneinrichtungen.
3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5/80zialgésetzbuch V in Verbindung mit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.

4) Seit dem 31. Dezember 2013 werden Lungenarzte nicht mehr@als separate Arztgruppe ausgewiesen, sondern der Arztgruppe der Internisten zugewiesen.

5) Enthalten: Arbeitsmediziner, Arzte fur Offentliches Gesundheitsweseng Fachwissenschaftler der Medizin, Fachzahnérzte, Hygieniker, Pharmakologen und Rechtsmediziner.
6) GemaR der Bedarfsplanungs-Richtlinie (zur Berechnung der Hausarzte nach § 73 Absatz 1a SGB V miissen noch die Kinderérzte hinzugezéahlt werden).
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Arzte, die mit einer Schwerpunktbezeichnung bzw. einer bestimmten Facharztbezeichnung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnenmen

Tabelle 1.1

KV-Region insgesamt

(Zahlung nach Personen) Blatt 1
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte Vertragsarzte Partner-Arzted Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméch-
Nr. Arzte in Psychotherapeuten in freier Praxis tigte Arzte
Insgesamt Verander Einrich- Insgesamt Davon mit/ohne
Spalten ung zum tungen? Leistungsbeschréankung
3+4+5+6+9 Vorjahr 3
ohne Leis- mit Leis-
tungs- tungsbe-
beschrén- schréank-
kung ung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9
1 Chirurgie und Orthopadie
2 davon: FA/SP Gefalchirurgie
8 FA/SP Kinderchirurgie
4 FA Orthopéadie
5 FA Orthopadie und Unfallchirurgie
6 FA/SP Plastische Chirurgie
7 SP Rheumatologie
8 SP Tlhoraxchirurglielleorax- und
Kardiovaskularchirurgie
9 SP Unfallchirurgie
10 FA/SP Viszeralchirurgie
11 Frauenheilkunde
O e o
13 SP Gynékologische Onkologie
14 SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
15 HNO-Heilkunde
FA Sprach-, Stimm- und kindliche Hoérstérungen/FA
16 davon: Phoniatrie und Padaudiologie/SP
Audiologie/Phoniatrie/Phoniatrie und Padaudiologie
17 Innere Medizin (ohne hausarztliche tatige Internisten)® ®
18 davon: FA/SP Angiologie
19 FA/SP Diabetologie/Endokrinologie
20 FA/SP Gastroenterologie
21 FA/SP Geriatrie
22 FA/SP Hamatologie/internistische Onkologie
23 SP Infektiologie/Infektions- und Tropenmedizin
24 FA/SP Kardiologie
25 FA/SP Nephrologie
26 FA/SP Pneumologie/Lungen- und Bronchialheilkunde
27 FA/SP Rheumatologie

1) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V.
2) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtuhgendindskommunale Eigeneinrichtungen.

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindung mit 868 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
4) Hier werden nur Internisten beriicksichtigt, die als Fachinternisten an der vertragsérztlichen V@rsorgung teilnehmen. Ausnahme: Bei den Erméchtigten werden alle Arzte, die als Internisten an der vertragsérztl. Versorgung teilnehmen, beriicksichtigt.
5) Als Facharztbezeichnung werden hier die Arzte mit der Facharztbezeichnung “FA Ifinefe Medizin und SP..." (z. B. "FA Innere Medizin und SP Angiologie") gewertet.
Hinweis: Bei Arzten, die iiber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung W€rfiigen, ist eine Mehrfachzéhlung méglich.
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An der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmende Arzte mit Berechtigung zum Fiihren einer Schwerpunktbezeichnung (Zahlung nach Personen)”

Tabelle 1.1

KV-Region insgesamt

Blatt 2
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte Vertragsarzte Partner-Arzted Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméch-
Nr. Arzte in Psychotherapeuten in freier Praxis tigte Arzte
Insgesamt Veran- Einrich- Insgesamt Davon mit/ohne
Spalten derung tungen? Leistungsbeschrankung
3+4+5+6+9 zum 3
Vorjahr ohne Leis- mit Leis-
tungsbe- tungsbe-
schrén- schrén-
kung kung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1 Kinder- und Jugendmedizin
2 davon: SP Infektiologie
3 SP Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
4 SP Kindergastroenterologie
5 SP Kinder-Hamatologie/Kinder-Onkologie
6 SP Kinderkardiologie
7 SP Kindernephrologie
8 SP Kinderneuropsychiatrie
9 SP Kinder-Pneumologie/Kinder-Lungen- und
Bronchialheilkunde
10 SP Kinderrheumatologie
11 SP Neonatologie
12 SP Neuropadiatrie
13 Laboratoriumsmedizin
14 davon: FA Biochemie
15 FA Immunologie
16 FA Laboratoriumsmedizin
17 FA Mikrobiologie
18 SP Mikrobiologie
19 Nervenheilkunde/Neurologie/Psychiatrie
20 davon: FA Nervenheilkunde
21 FA Neurologie
22 FA Psychiatrie
23 SP Forensische Psychiatrie
24 SP Kinderneuropsychiatrie
25 Pathologie
26 davon: FA/SP Neuropathologie
27 Radiologie
28 davon: SP Kinderradiologie
29 SP Neuroradiologie
30 SP Strahlentherapie

1) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 4 SGB V.
2) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen‘end kommunale Eigeneinrichtungen.

3) Leistungsbeschrankung nach § 101 Absatz 1 Satz 1 Nummer 5 SGB V in Verbindufg fit § 58 Absatz 5 der Bedarfsplanungs-Richtlinie.
Hinweis: Bei Arzten, die iber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnungwetfigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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Arzte, die mit einer Schwerpunktbezeichnung bzw. einer bestimmten Facharztbezeichnung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnenmen
(Zahlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 1.1.B
KV-Region insgesamt
Blatt 1

Stand:

Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Summe Arzte Vertragsarzte Angestellte Arzte bzw. Angestellte Arzte Erméchtigte Arzte
Nr. Psychotherapeuten in in freier Praxis
Einrichtungen?
Insgesamt Verander Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter
Spalten ung zum weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich
4+6+8+10 Vorjahr
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 Chirurgie und Orthopadie
2 davon: FA/SP Gefalchirurgie
8 FA/SP Kinderchirurgie
4 FA Orthopéadie
5 FA Orthopadie und Unfallchirurgie
6 FA/SP Plastische Chirurgie
7 SP Rheumatologie
SP Thoraxchirurgie/Thorax- und
8 Kardiovaskularchirurgie
9 SP Unfallchirurgie
10 FA/SP Viszeralchirurgie
11 Frauenheilkunde
SP Gynékologische Endokrinologie und
12 davon: Reprg,duktiongslmedizin o
13 SP Gynékologische Onkologie
14 SP Spezielle lG.eburtshiIfe und
Perinatalmedizin
15 HNO-Heilkunde
FA Sprach-, Stimm- und kindliche
Horstérungen/FA Phoniatrie und
16 davon: Padaudiologie/SP
Audiologie/Phoniatrie/Phoniatrie und
Padaudiologie
17 Innere Medizin (ohne hausérztliche tatige
Internisten)??
18 davon: FA/SP Angiologie
19 FA/SP Diabetologie/Endokrinologie
20 FA/SP Gastroenterologie
21 FA/SP Geriatrie
22 FA/SP Hamatologie/internistische Onkologie
SP Infektiologie/Infektions- und
& Tropenmedizin
24 FA/SP Kardiologie
25 FA/SP Nephrologie
26 FAISP Eneu_mologie/Lungen- und
Bronchialheilkunde
27 FA/SP Rheumatologie

1) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen’tund®kommunale Eigeneinrichtungen.

2) Hier werden nur Internisten bertcksichtigt, die als Fachinternisten an der vertragsarztlichenVersorgung teilnehmen.
3) Als Facharztbezeichnung werden hier die Arzte mit der Facharztbezeichnung "FA Inaere Medizin und SP..." (z. B. "FA Innere Medizin und SP Angiologie") gewertet.

Hinweis: Bei Arzten, die iber mehr als eine Facharzt- oder SchwerpunktbezeichnungVesfiigen, ist eine Mehrfachzahlung méglich.
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In der Bedarfsplanung z&hlende Arzte mit Berechtigung zum Fiihren einer
Schwerpunktbezeichnung (Zahlung nach Bedarfsplanungsgewicht)

Tabelle 1.1.B
KV-Region insgesamt
Blatt 2

Stand:

Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Summe Arzte Vertragsarzte Angestellte Arzte bzw. Angestellte Arzte Erméchtigte Arzte
Nr. Psychotherapeuten in in freier Praxis
Einrichtungen?
Insgesamt Verander Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter Insgesamt Darunter
Spalten ung zum weiblich weiblich weiblich weiblich weiblich
4+6+8+10 Vorjahr
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9 10 11

1 Kinder- und Jugendmedizin
2 davon: SP Infektiologie
8 SP Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
4 SP Kindergastroenterologie
5 SP Kinder-Hamatologie/Kinder-Onkologie
6 SP Kinderkardiologie
7 SP Kindernephrologie
8 SP Kinderneuropsychiatrie
9 SP Kinder—RneumoIogie/Kinder-Lungen— und

Bronchialheilkunde
10 SP Kinderrheumatologie
11 SP Neonatologie
12 SP Neuropédiatrie
13 Laboratoriumsmedizin
14 davon: FA Biochemie
15 FA Immunologie
16 FA Laboratoriumsmedizin
17 FA Mikrobiologie
18 SP Mikrobiologie
19 Nervenheilkunde/Neurologie/Psychiatrie
20 davon: FA Nervenheilkunde
21 FA Neurologie
22 FA Psychiatrie
23 SP Forensische Psychiatrie
24 SP Kinderneuropsychiatrie
25 Pathologie
26 davon: FA/SP Neuropathologie
27 Radiologie
28 davon: SP Kinderradiologie
29 SP Neuroradiologie
30 SP Strahlentherapie

1) Medizinische Versorgungszentren, Einrichtungen nach § 311 SGB V, KV-Eigeneinrichtungen und kommunale'Eigeneinrichtungen.

Hinweis: Bei Arzten, die iber mehr als eine Facharzt- oder Schwerpunktbezeichnung verfigen, ist einé Mehrfachzahlung méglich.
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Tabelle 1.1.W
Weibliche Arzte, die mit einer Schwerpunktbezeichnung bzw. einer bestimmten Facharztbezeichnung an der vertragsérztlichen Versorgung teilnehmen (Zahlung | KV-Region insgesamt
nach Personen) Blatt 1
Stand:
Lfd. Arztgruppe bzw. Psychotherapeutengruppe Teilnehmende Arzte Vertragsarzte Partner-Arzte! Angestellte Angestellte Arzte bzw. Erméch-
Nr. Arzte in Psychotherapeuten in freier Praxis tigte
Insgesamt Verander Einrich- Insgesamt Davon mit/ohne Arzte
Spalten ung zum tungen? Leistungsbeschrankung®
3+4+5+6+9 Vorjahr ohne mit
Leistungs- Leistungs-
beschrén- beschrén-
kung kung
Anzahl in Prozent Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
0 1 2 & 4 5 6 7 8 9
1 Chirurgie und Orthopadie
2 davon: FA/SP Gefalchirurgie
3 FA/SP Kinderchirurgie
4 FA Orthopadie
5 FA Orthopéadie und Unfallchirurgie
6 FA/SP Plastische Chirurgie
7 SP Rheumatologie
8 SP Thoraxchirurgie/Thorax- und
Kardiovaskularchirurgie
9 SP Unfallchirurgie
10 FA/SP Viszeralchirurgie
11 Frauenheilkunde
12| mom_ 3 BT ExiRioge
13 SP Gynékologische Onkologie
14 SP Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin
15 HNO-Heilkunde
FA Sprach-, Stimm- und kindliche Hérstérungen/FA
16 davon: Phoniatrie und Padaudiologie/SP
Audiologie/Phoniatrie/Phoniatrie und Padaudiologie
17 Innere Medizin (ohne hausérztliche tatige Internisten)®®
18 davon: FA/SP Angiologie
19 FA/SP Diabetologie/Endokrinologie
20 FA/SP Gastroenterologie
21 FA/SP Geriatrie
22 FA/SP Hamatologie/internistische Onkologie
23 SP Infektiologie/Infektions- und Tropenmedizin
24 FA/SP Kardiologie
25 FA/SP Nephrologie
26 FA/SP Pneumologie/Lungen- und Bronchialheilkunde
27 FA/SP Rheumatologie

1) Nach § 101 Absatz 1 Satz 1 N