Richtlinien
des Bundesausschusses der Arzte und Krankemgkassen

uber die Bedarfsplanung
sowie

die MaRstabe zur Feststellung von.dherversorgung und
Unterversorgung in der vertragsarztlichen Versorgung

(Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte)

in der Fassung vom 9. Marz 1993
veroffentlicht im‘Bundesanzeiger 1993; Nr. 110a

zuletzt geandert am 15. Juni 2004
veroffentlichtdth Bundesanzeiger 2004; Nr. 165: S. 19 677
m'Kraft getreten am 1. Januar 2004



Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte

4a

10

Inhaltsverzeichnis

Allgemeines
Bedarfsplanung und Feststellung der Planungsbereiche

Feststellung des allgemeinen Versorgungsgrades als Aus-
gangsrelation fiir die Priifung von Uberversorgung und Unter-

versorgung
Feststellung von Uberversorgung

Zulassung zur gemeinschaftlichen Berufsausibung bei Zu«

lassungsbeschrankungen
Malfl3stabe fur qualitatsbezogene Sonderbedarfsfesistellungen

Mafl3stabe, Grundlagen und Verfahren zur Beurteilung einer

drohenden oder bestehenden Unterversorgung

Maflstabe flir eine ausgewogene hausarztliche und fach-
arztliche Versorgungsstruktur-n,Sinne des § 73 SGB V

Grundlagen, MalR3stébe und Verfahren fir die Berlcksichtigung

der medizinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 Satz 2

SGB V tatigen ArZte*oder in Versorgungseinrichtungen nach

§ 311 Abs. 2SGB V beschéftigten Arzte bei der Bedarfsplanung
sowie Rlahungsentscheidungen bei Uberversorgung und Unter-

versporgung und im Genehmigungsverfahren der Zulassungsaus-

schisse
(gestrichen)

Inkrafttreten und Ubergangsbestimmungen

Anlagen

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

Nr.

01-02
03 -06

07 »12

13-23

23a - 23h

24 - 26

27 -34

35-37

38 -41



Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte

Abschnitt
Allgemeines

Die Richtlinien dienen der einheitlichen Anwendung der Verfahren bei Bedarfs-
planung und Zulassungsbeschrankungen im Rahmen der vertragsarztlichen
Versorgung (einschliel3lich der psychotherapeutischen Versorgung) aufgrund
von Uberversorgung und Unterversorgung.

Zu diesem Zweck regeln die Richtlinien auf der Grundlage der nachstehenden
gesetzlichen Bestimmungen

a) die vertragsarztliche Bedarfsplanung, insbesondere den Inhalt_der Feststel-
lungen in den Bedarfsplanen und die Abgrenzung der Planungsbereiche
(8§92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 9, 8§ 99 SGB V, § 12 Abs. 3 Arzte-ZV),

b) Mal3stabe, Grundlagen und Verfahren zur Feststellung'des allgemeinen Ver-
sorgungsgrads und von Uberversorgung in den einzelnen Arztgruppen (8
101 Satz 1 Nr. 1, § 101 Abs. 5, § 103 Abs. 1.SGB V; 8§ 16 b Abs. 1 Satz 3
Arzte-ZV),

c) Mal3stabe fir qualitatsbezogene Sondesbedarfsfeststellungen als Vorausset-
zungen fur Ausnahmen bei Zulassungsheschréankungen (8 101 Satz 1 Nr. 3
SGB V),

d) MaBstabe, Grundlagen und Verfahren zur Beurteilung einer drohenden  o-
der bestehenden Unterversorgung (8 104 Abs. 1 SGB V, § 16 Abs. 1 Arzte-
ZV),

e) Mal3stdbe fur eine{ausgewogene hausarztliche und fachérztliche Versor-
gungsstruktur (8'78’SGB V),

f) GrundlagenyxMalistabe und Verfahren fur die Beriicksichtigung der in medi-
zinischenWeérsorgungszentren nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V tatigen Arzte
oder insVersorgungseinrichtungen nach § 311 Abs. 2 SGB V beschaftigten
Arztesbei der Bedarfsplanung sowie der Planungsentscheidungen bei Uber-
versorgung und Unterversorgung und im Genehmigungsverfahren der Zulas-
surngsausschusse,

g) die Voraussetzungen fir die Zulassung zur gemeinschaftlichen Berufsaus-
tbung bei Zulassungsbeschrankungen (8§ 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 SGB V).

h) die besondere Uberversorgungsfeststellung und Durchfiihrung von Zulas-
sungsbeschrankungen fur Psychotherapeuten (8 101 Abs. 4 SGB V).
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6 a:

Abschnitt
Bedarfsplanung und Feststellung der Planungsbereiche

Die Kassenarztlichen Vereinigungen stellen im Einvernehmen mit den Landes-
verbanden der Krankenkassen und den Verbanden der Ersatzkassen Bedarfs-
plane auf, die den Stand und den Bedarf an arztlicher Versorgung darstellen
sollen. Zu diesem Zweck werden von den Kassenérztlichen Vereinigungen in
Zeitabstanden von drei Jahren, beginnend mit dem Stand vom 31. Dezember
1993, umfassende und vergleichbare Ubersichten iiber den Stand der veftrags-
arztlichen Versorgung erstellt.

Inhalt und Form der Ubersichten nach Nr. 3 bestimmen sich fiir ‘die vertragsarzt-
liche Versorgung nach den "Mustertabellen” in Anlage 1 diesér Richtlinien. Far
jeden Planungsbereich werden jahrlich, beginnend mit dem\ Stand 31. Dezem-
ber 1993, Planungsblatter erstellt, deren Inhalt sich nach-dér Anlage 2 (Tabellen
2.1 und 2.2) der Richtlinien bestimmt. Fur die Feststellung des qualitéatsbezoge-
nen Sonderbedarfs nach Nr. 24 teilen die Kassenarztlichen Vereinigungen auf
Anfrage dem Zulassungsausschul3 Angaben .iben den durchschnittlichen Be-
handlungsfallwert (bezogen auf die Arztgruppe und das Vorjahr) und Angaben
uber die Arzte im einzelnen mit, soweit diese Mitteilung fiir die Entscheidung
des Zulassungsausschusses im Einzelfallesforderlich ist.

Raumliche Grundlage fur die Ermittluhgen zum allgemeinen Stand der vertrags-
arztlichen Versorgung und zumijeweiligen 6rtlichen Stand der vertragsarztlichen
Versorgung sowie fiir die Feststellungen zur Uberversorgung oder Unterversor-
gung ist die kreisfreie Stadt; der Landkreis oder die Kreisregion in der Zuord-
nung des Bundesamtes$ fur Bauwesen und Raumordnung, ehemals Bundesfor-
schungsanstalt fur*Landeskunde und Raumordnung, (Planungsbereiche). Die
Planungsbereiche(siid aus der Anlage 3.1 ersichtlich. Planungsbereich fiir Ber-
lin ist Gesamtberlin.

Der allgegmeine bedarfsgerechte Versorgungsgrad wird durch arztgruppenspezi-
fische», Allgemeine Verhéaltniszahlen ausgedrickt, die auf der Grundlage von
8 10I"Abs. 1 Satz 3 und 4 sowie 8§ 101 Abs. 5 (Hausarzte) in Verbindung mit
8101 Abs. 2 SGB V in dem Verfahren nach Nr. 7 bis 12 bestimmt werden.

Die Nummern 3 bis 6 gelten entsprechend fir die Bedarfsplanung der psycho-
therapeutischen Versorgung durch Vertragsarzte und Psychologische Psycho-
therapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten im Sinne des §
101 Abs.4 SGBYV Maldgeblich ist die Mustertabelle ,Psychotherapeutische
Versorgung“ in der Anlage 2 (Tabelle 2.4).
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Abschnitt

Feststellung des allgemeinen Versorgungsgrades als Ausgangsrelation
fur die Prufung von Uberversorgung und Unterversorgung

Allgemeine Verhéltniszahlen werden fir folgende Arztgruppen bestimmt:
Arzte fur Allgemeinmedizin / Praktische Arzte ¥

- Anasthesisten

- Augenarzte

- Chirurgen

- Frauenarzte

- HNO-Arzte

- Hautarzte

Internisten V)

- An der facharztlichen Versorgung teilpehmende Internisten?
(gemaf § 101 Abs. 5 SGB V)

- Kinderarzte

- Nervenarzte

- Orthopaden

- Psychotherapeuten

- Fachéarzteur diagnostische Radiologie
- Uralagen.

- ~Mausarzte? (gemaR § 101 Abs. 5 SGB V)

1) tritt auler Kraft am 31. Dezember 2000
2) tritt in Kraft am 01. Januar 2001
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Es gelten folgende Definitionen:

- Zur Arztgruppe der Hausérzte nach 8 101 Abs. 5 SGB V gehéren: *)

gemal 8§ 73 Abs. 1a Satz 1 Nr. 1, 4 und 5 SGB V Facharzte fur Allgemein-
medizin, Praktische Arzte sowie Arzte ohne Gebietsbezeichnung (nachfol-
gend ,Allgemein/Praktische Arzte* genannt), sofern keine Genehmigung zur
Teilnahme an der facharztlichen Versorgung gemald § 73 Abs. la Satz 5
SGB V vorliegt,

und

Internisten ohne Schwerpunktbezeichnung, welche die Teilnahme an“der
hausarztlichen Versorgung gemal § 73 Abs. 1a Satz 1 Nr. 3 SGB V. gewahlt
haben.

*) Anmerkung:

Kinderarzte verbleiben gemafl § 101 Abs. 5 Satz 1 SGB V in ihrer gigenen Arztgruppe nach
diesen Richtlinien. Nach den Regelungen des 8§ 73 Abs. 1a Satz 1-\k, 2 SGB V nehmen sie
seit dem 01. Januar 2000 an der hausérztlichen Versorgung teil-urd’kdnnen als Kinderarzte
mit einer Schwerpunktbezeichnung zusatzlich an der fachéarztlichen Versorgung teilnehmen.

- Zur Arztgruppe der an der facharztlichen Versgrgung teilnehmenden Internis-
ten gemal 8 101 Abs. 5 Satz 3 SGB V geh@ren Internisten ohne Hausarzt-
entscheidung sowie Internisten mit Schwerpunktbezeichnung.

- Zur Arztgruppe der Nervenarzte gehoren die Nervenarzte, Neurologen, Psy-
chiater sowie Psychiater und, RSyehotherapeuten, wobei bei Uberwiegend
psychotherapeutischer Tatigkeit die Nr. 14a bzw. 14b qilt.

- Zur Arztgruppe der Psychotherapeuten gehdren gemafld 8 101 Abs. 4 Satz 1
SGB V die uberwiégend oder ausschlie3lich psychotherapeutisch tatigen
Arzte und die Psychologischen Psychotherapeuten sowie die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten. Uberwiegend oder ausschlieRlich psycho-
therapeutisch'tatige Arzte sind Arzte, welche als solche gemaR § 95 Abs. 13
SGB V zugetassen oder in diesem Umfang tétig sind; die Einzelheiten regelt
Nr. 14.a Satz 1 dieser Richtlinien. Die Erteilung einer Zulassung als tberwie-
gendgsychotherapeutisch tatiger Vertragsarzt ist nur zulassig, wenn der Ver-
tragsarzt gleichzeitig in seinem Fachgebiet zugelassen ist oder wird. Die Zu-
ordnung zur Arztgruppe der ausschlieBlich psychotherapeutisch tatigen Arzte
berlhrt, unbeschadet der Regelung in Nr. 17a Satz 2, den Status als Haus-
arzt nicht, sofern keine Genehmigung zur Teilnahme an der facharztlichen
Versorgung gemaf 8 73 Abs. la Satz 5 SGB V vorliegt.

- Arzte der Arztgruppe Radiologie werden der Arztgruppe Fachéarzte fir
diagnostische Radiologie zugeordnet.

- Facharzte mit Facharztbezeichnungen, welche nach den geltenden Weiter-
bildungsordnungen nicht mehr erworben werden kdénnen, werden der Arzt-
gruppe zugeordnet, der das Gebiet nach dem geltenden Recht zugeordnet



Bedarfsplanungs-Richtlinien-Arzte

ist (z. B.: Arzte fur Lungen- und Bronchialheilkunde zum Gebiet der Internis-
ten).

Die gemald § 73 Abs. 1a Satz5 SGB V ausschlie3lich an der fachéarztlichen
Versorgung teilnehmenden Allgemein/Praktischen Arzte, die nicht unter die Re-
gelungen nach Nummern 14 a oder 14 b dieser Richtlinien fallen, werden be-
darfsplanungsrechtlich dem Fachgebiet zugeordnet, dem die ausgefiihrten
fachéarztlichen Leistungen nach geltendem Weiterbildungsrecht vorrangig zu-
ordbar sind.

Fur Arztgruppen, bei denen nach dem Stand vom 31. Dezember 1990 bundes-
weit eine Zahl von weniger als 1.000 Vertragsarzten an der vertragsarztlichen
Versorgung teilgenommen hat, werden Allgemeine Verhaltniszahlen nicht be-
stimmt (8 101 Abs. 2 Nr. 2 SGB V). Der Bundesausschuss prift in“Abstanden
von zwei Jahren, welche weiteren Arztgruppen entsprechends ihrer zah-
lenmaRigen Entwicklung oder aufgrund der Anderung der faghlichen Ordnung
(8 101 Abs. 2 Nr. 1 SGB V) in die Planung einbezogen werdéen.

Als Grundlage fiir die arztgruppenspezifische Feststellung von Uberversorgung
und Unterversorgung im Planungsbereich sind-‘die arztgruppenspezifischen
Verhéltniszahlen fir den allgemeinen bedarfsgerechten Versorgungsgrad (All-
gemeine Verhaltniszahlen) wie folgt zu bestimmen:

a) Die Verhaltniszahlen werden unbeschadet der besonderen Regelungen in
Buchstabe b, c und d fur die Arztgitppen grundséatzlich einheitlich

- aus dem Verhéaltnis der "Zahl der Einwohner in der Bundesrepublik
Deutschland (ohne das(Beiltrittsgebiet nach Art. 3 des Einigungsvertrages)
zur Zahl der zugelassenen Kassenérzte einschliel3lich der Vertragsarzte
der Ersatzkassen/zum Stand vom 31. Dezember 1990 (in den Bereichen
der Kassenarztliechen Vereinigungen der Bundesrepublik Deutschland oh-
ne das Beitrittsgebiet nach Art. 3 des Einigungsvertrages)

sowie

- jeweilsnaus’allen denjenigen Planungsbereichen, welche derselben raum-
ordnungsspezifischen Planungskategorie nach dem Muster der Nr. 9 zu-
geordnet werden,

ermittelt.

by Bei der Arztgruppe der Anasthesisten wird die Zahl der Anasthesisten zum
Stand vom 31. Dezember 1997 unter Einbezug aller Bundeslander zugrunde
gelegt.

c )FUr die Gruppen der Hausarzte und der an der facharztlichen Versorgung
teiinehmenden Internisten werden die Allgemeinen Verhaltniszahlen geman
8§ 101 Abs. 5 in Verbindung mit 8 101 Abs. 1 Satz 3 und 4 SGB V im folgen-
den Verfahren (Buchstaben c.1 und c.2) erstmalig festgestellt:
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c.l)

c.2)

(1)

(2)

3)

(4)

(1)

(2)

Die Gruppe der Internisten wird zum Stichtag des 31. Dezember
1995 gemal Nr. 14c dieser Richtlinien unter Einbezug aller Bundes-
l&ander erfasst.

Hierbei wird die Gruppe der Lungenarzte der Gruppe der Internisten
zugeordnet.

Fur Internisten mit ausschlie3lich psychotherapeutischer Tatigkeit gilt
die Nr. 14a bzw. 14b; Zuordnungskriterium ist hierbei die Arztab-
rechnungsnummer.

Die nach Buchstabe c.1 Abs. 1 erfassten Internisten werdef/in die
Gruppen der hauséarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten auf-
geteilt.

Die Gruppe der an der hausarztlichen Versorgung.teilnehmenden In-
ternisten ergibt sich aus den Hausarztentscheidungen von Internisten
ohne Schwerpunktbezeichnung, welche geméafi‘dem Hausarztvertrag
(Anlage BMV / EKV) spéatestens bis zum 31 Marz 1996 getroffen
worden sind. Nicht einbezogen werdeg~nternisten mit Hausarztent-
scheidung und gleichzeitiger Zulassurng in einem internistischen
Schwerpunkt und Lungenarzte ohnesHausarztentscheidung.

Zur Gruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden In-
ternisten gehoéren Internisten und Lungenarzte ohne Hausarztent-
scheidung sowie Internisten mit einer Schwerpunktbezeichnung. Die
unter Buchstabe c.1 Abs:"3 Satz 2 genannten Internisten mit Haus-
arztentscheidung und “gleichzeitiger Zulassung in einem internisti-
schen Schwerpupnkt’werden der Gruppe der facharztlich tatigen In-
ternisten zugeordnet.

Die Gruppen der hausarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten
werden getrennt je Planungsbereich festgestellt und in die Planungs-
Kategorien (Kreistypen) nach Nr. 11 additiv zusammengefal3t. Je
RPlanungskategorie wird das Verhéltnis der hausarztlich sowie fach-
arztlich tatigen Internisten zueinander zum Stand vom 31. Dezember
1995 festgestellt und in Faktoren (jeweiliger Anteil an allen Internis-
ten) ausgedruckt (z. B. Raumtyp 1 mit 0,7 hausarztlichem Faktor zu
0,3 facharztlichem Faktor).

Je Planungskategorie werden auf die Einwohnerzahlen nach Nr. 14c
zum Stichtag des 31. Dezember 1995 die Allgemeinen Verhaltnis-
zahlen fir Allgemein/Praktische Arzte sowie Internisten nach Nr. 12
der bisherigen Fassung der Richtlinien vom 10. Dezember 1999
(BAnz. 2000, S. 4603) angewandt, und zwar zur Ermittlung von Soll-
Arztzahlen (rechnerisches Soll) zum Stichtag des 31. Dezember
1995. Die so ermittelten Soll-Arztzahlen fur Internisten werden mit
den nach Buchstabe c.2 Abs. 1 Satz 2 festgestellten Faktoren bewer-
tet. Daraus werden getrennte Soll-Arztzahlen fur die Gruppen der
hausarztlich sowie facharztlich tatigen Internisten festgelegt.
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*)

(3) Fur die Gruppe der Hausarzte werden die Allgemeinen Verhaltnis-
zahlen wie folgt ermittelt:
Je Planungskategorie werden die nach Nr. 8 Buchstabe c.2 Abs. 2
ermittelten Soll-Arztzahlen fiir Allgemein/Praktische Arzte und fir
hausarztlich tatige Internisten additiv zusammengefaldt. Dies ergibt
die Soll-Arztzahlen fur Hausarzte.

Abschliel3end werden die Einwohnerzahlen nach Nr. 14c zum Stich-
tag des 31. Dezember 1995 durch diese Soll-Arztzahlen dividiert,
woraus sich die Allgemeinen Verhaltniszahlen fur Hauséarzte ergeben
(Tabelle ,Einwohner/Arztrelation” nach Nr. 12 dieser Richtlinien):

(4) Faor die Gruppe der an der facharztlichen Versorgung teilnehmenden
Internisten wird entsprechend verfahren:
Die Einwohnerzahlen nach Nr. 14c zum Stichtag des\31. Dezember
1995 werden durch die unter Nr. 8 Buchstabe ¢ 2"Abs. 2 Satz 3 er-
mittelten Soll-Arztzahlen fur die an der facharztlichen Versorgung
teilnehmenden Internisten dividiert, woraus(“sich die Allgemeinen
Verhéltniszahlen fur facharztlich tatige latemisten ergeben (Tabelle
~Einwohner/Arztrelation nach Nr. 12 dieser-Richtlinien).

Rechenbeispiel sieche Ful3note *)

Rechenbeispiel zu Nr. 8 Buchstabe c.2:

Die Allgemeinen Verhéltniszahlen nach Nr.N12 der bisherigen Fassung der Richtlinien werden zur
Berechnung wie folgt herangezogen:

1.

Die Allgemeinen Verhéltniszahlén, fir Allgemein/Praktische Arzte (1 : 2.269 Einw. je Arzt, z. B. fur
den Raumtyp 1) werden fiar die, Arztzahl-Berechnung des Jahres 1995 herangezogen. Die Einwoh-
nerzahl des Jahres 1995 wird dividiert durch die als Beispiel verwendeten 2.269 Einw. je Arzt (16,3
Mio. Einw. : 2.269 = A186,Allgemein/Praktische Arzte).

Die Allgemeine \ethaltniszahl fur Internisten (3.679 fir ebenfalls Raumtyp 1) wird auch auf die
Einwohnerzahl«des)Jahres 1995 angewendet: (16,3 Mio. Einw. : 3.679 = 4.432 Internisten).

. Aus der Zuordnung der hausérztlich und fachérztlich tatigen Internisten im Jahre 1995 (hier: 70 %

hausarztlich zu 30 % fachéarztlich tatige Internisten bzw. 0,7 hauséarztlicher Faktor zu 0,3 fachéarztli-
cher Faktor im Raumtyp 1) kann die fir 1995 berechnete Internistenanzahl gesplittet werden:
4°432 % 0,7 = 3.104 hausarztlich tatige Internisten und 4.432 x 0,3 = 1.328 fachérztlich tatige Inter-
nisten.

Nun wird die Summe der Hausarzte gebildet:
7.186 Allgemein/Praktische Arzte + 3.104 hausarztlich tatige Internisten = 10.290 Hausérzte.

16,3 Mio. Einw. dividiert durch die 10.290 Hausérzte ergibt die so berechnete Allgemeine Verhalt-
niszahl fir 1995, namlich: 1.585 Einw. je Hausarzt.

16,3 Mio. Einw. dividiert durch die 1.328 facharztlich tatigen Internisten ergibt die so berechnete
Allgemeine Verhaltniszahl fir 1995, namlich: 12.276 Einw. je fachérztlich tétigem Internist.
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d) Bei der Gruppe der Psychotherapeuten wird die Verhaltniszahl wie folgt er-
mittelt:

(1)

(2)

3)

(4)

Es werden die am 1.1.1999 zugelassenen Vertragsarzte erfasst, welche
nach MalRRgabe der nachfolgenden Regelungen ausschlie3lich oder -
berwiegend psychotherapeutisch tatig waren. Ausschliel3lich psycho-
therapeutisch tatige Arzte werden mit dem Faktor 1 gezahlt; Uberwie-
gend psychotherapeutisch tatige Arzte werden unabhangig von ihrem
tatsachlichen Leistungsanteil psychotherapeutischer Leistungen mit
dem Faktor 0,7 gezahlt. AusschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arz-
te sind zugelassene Fachéarzte fur psychotherapeutische Medizin’sowie
Arzte, welche als ausschlieR3lich psychotherapeutisch tatige Arzte zuge-
lassen sind, und Arzte, deren psychotherapeutische Leistuggen an ih-
ren Gesamtleistungen den Anteil von 90 v. H. Uberschrejten.” Als tber-
wiegend psychotherapeutisch tatige Arzte gelten Arzte\deren psycho-
therapeutische Leistungen mehr als 50 v. H., jedoch.nicht mehr als 90
v. H. ihrer &arztlichen Leistungen umfassen. Als psychotherapeutische
Leistungen in diesem Sinne zéhlen die Leistungénder Kapitel G IV und
V des Einheitlichen Bewertungsmalfistabs (EBM) sowie die Leistungs-
nummern 855 bis 858 in Kapitel G Il des\EBM mit Stand vom 12. April
1999. Der Leistungsanteil der psychotherapeutischen Leistungen wird
als Anteil der Punktzahlen der vorgemannten psychotherapeutischen
Leistungen des EBM an den gesamten Punktzahlen des Arztes ermit-
telt. Gemessen wird der durchsehnittliche Leistungsanteil des 4. Quar-
tals 1997 und des 1. bis 3. Quartals 1998; war der am 1.1.1999 zuge-
lassene Vertragsarzt nicht(Uber diesen gesamten Zeitraum tatig, wird
der Leistungsanteil anhand der tatsdchlichen Tatigkeitsdauer im Jahre
1998 ermittelt.

Fir die Verhaltniszahlberechnung der Psychotherapeuten werden dar-
Uber hinaus alle.gemaf 8 95 Abs. 10 SGB V spéatestens am 31.08.1999
durch die Zulassungsausschiisse rechtswirksam zugelassenen Psycho-
logischen ‘Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten erfasst. Jeder zugelassene Psychotherapeut wird mit dem
Faktor 1 gezahlt.

Bel der Feststellung der Verhaltniszahl werden die Einwohnerzahlen
des Bundesgebietes nach dem Stand vom 31. Dezember 1997 zugrun-
de gelegt.

Nr. 8 Buchstabe e findet keine Anwendung.

e) Fir die Feststellung des Versorgungsgrads zur Beurteilung von Uberversor-
gung und Unterversorgung im Beitrittsgebiet (Artikel 3 des Einigungs-
vertrages) werden die nach dem vorgenannten Verfahren in Buchstabe a
ermittelten Verhaltniszahlen mit folgender Modifikation zugrunde gelegt:

aa) Eswird jeweils der Versorgungsgrad der Arztgruppe sowohl anhand der

Zahl der Arzte der Arztgruppe nach dem Stand zum 31. Dezember
1990 und der Einwohner in der Bundesrepublik Deutschland insgesamt

10
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ohne das Beitrittsgebiet auf der Basis einer einheitlichen Bundesver-
haltniszahl als auch anhand der Zahl der Arzte der entsprechenden
Arztgruppe und der Einwohner zum Stand vom 31. Dezember 1991 nur
im Beitrittsgebiet auf der Grundlage einer einheitlichen Gebietsverhalt-
niszahl ermittelt.

bb) Es wird festgestellt, ob der so ermittelte Versorgungsgrad im Beitritts-
gebiet den Versorgungsgrad in der Bundesrepublik (ohne Beitrittsge-
biet) unterschreitet.

cc) Nur in diesem Fall ist der Unterschied durch einen Prozentsatz festzu-
stellen.

dd) Um diesen Prozentsatz ist die jeweils anwendbare Allgemeine Verhalt-
niszahl nach Buchstabe a nach den Kategorien 1 bis 9 det Nr. 12 dieser
Richtlinien durch entsprechende Erhéhung der EinwghnergrofRe in der
jeweiligen Arzt-Einwohner-Relation zu veréndern, jedoch um nicht mehr
als 30 Prozent.

Die so ermittelten Verhdltniszahlen “gelten als Allgemeine
Verhéltniszahlen (Ost) fur die Jahre 1993-0nd 1994. Fir 1995 und 1996
werden sie um ein Drittel, fur 1997 und-1998 um ein weiteres Drittel
durch entsprechende Verringerung der Einwohnergréf3e in der Arzt-
Einwohner-Relation geéndert. .AD,1999 gelten die Verhaltniszahlen
nach Buchstabe a auch im_ Beitrittsgebiet.*) Der zustdndige Lan-
desausschuss kann einmalig *unmittelbar nach Inkrafttreten dieser
Richtlinien bestimmen, daR-die Anpassung nach den vorgenannten
Stufen vorgezogen werdén kann.

*) FEiktives Rechenbeispiel nach Nr. 8"Buchstabe € :

1. Allgemeine Verhaltniszahlmmaeh Buchstabe a (z. B. Kategorie 1)

z.B.1:2 700

2. Bundesweite Vergleichsverhaltniszahl (West) 1:2 500

3. Gebietsweite Vergleiehsverhaltniszahl (Ost) 1:3 000

4. Differenzfeststellung = Unterschreitung (Ost) Prozentsatz 20 v. H.

In diesem Ralle;
5. Verénderung der Allgemeinen Verhéltniszahl fir das Beitrittsgebiet:

z.B. 1:2 700 (Kategorie 1)
1. Stufe: 1:3 240
2. Stufe: 1:3 060
3. Stufe: 1:2 880
ab 1999 1:2 700
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Fur die Feststellung der Allgemeinen Verhéltniszahlen und die Uberversorgung
werden die Planungsbereiche folgenden raumordnungsspezifischen Planungs-
kategorien zugeordnet:

I. Regionstyp 1 (Agglomerationsraume):

Im Regionstyp 1 werden Regionen zusammengefasst, die Oberzentren mit ei-
ner GréRenordnung von Uber 300 000 Einwohnern - oder eine Bevolkerungs-
dichte um oder tber 300 E/gkm haben.

Im einzelnen werden folgende Regionen untergliedert:

Ordnungs-Nr. 1: Kernstadte im Regionstyp 1: Dies sind kreisfreie Stadte mit
mehr als 100 000 Einwohner.

Ordnungs-Nr. 2: hochverdichtete Kreise im Regionstyp 1: Dies*sind solche
mit einer Dichte von 300 E/gkm und meht.

Ordnungs-Nr. 3: verdichtete Kreise im Regionstyp 1{ Bies sind Kreise mit ei-
ner Dichte von 150 E/gkm und’mehr, jedoch unter 300
E/gkm.

Ordnungs-Nr. 4: landliche Kreise im Regionstyp 1: Dies sind Kreise und
Kreisregionen mit eigerDichte unter 150 E/gkm.

Il. Regionstyp 2 (verstadterte Raunye):
Der Regionstyp 2 umfal3t Régienen mit Oberzentren Uber 100 000 Einwoh-
ner - oder einer Bevolkerungsdichte von Uber 150 E/gkm bei einer Mindest-
dichte von 100 E/gkm, diesnicht Agglomerationsrdume sind.

Diese Regionen werden‘gegliedert in:

Ordnungs-N¥n5:* Kernstadte im Regionstyp 2: Dies sind kreisfreie Stadte von
tber 100 000 Einwohner.

Ordfiungs-Nr. 6: verdichtete Kreise im Regionstyp 2: Dies sind Kreise und
Kreisregionen mit einer Dichte von 150 E/gkm und mehr.

Ordnungs-Nr. 7: landliche Kreise im Regionstyp 2: Dies sind Kreise und
Kreisregionen mit einer Dichte unter 150 E/gkm.

lll.Regionstyp 3 (landliche Raume):

Der Regionstyp 3 umfaldt Regionen mit einer Bevoélkerungsdichte von weniger
als 150 E/gkm und ohne Oberzentren von tber 100 000 Einwohnern sowie Re-
gionen mit Oberzentren von Uber 100 000 Einwohnern und einer Dichte um o-
der unter 100 E/gkm.

Diese Regionen werden gegliedert in:
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10.

11.

12.

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

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

IV. Sonderregionen:

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

Die Planungskategorien nach Nr. 9 sind nach den von dem Bundesamt fur
Bauwesen und Raumordnung fiir die Raumordnungsberichterstattung entwi-
ckelten Siedlungsstrukturtypen wie folgt bestimmt:

a) Die Flache der Bundesrepublik wird in Raumordnungsregionen unterteilt.
Dies sind grof3raumige funktional abgegrenzte AnalySeeinheiten entspre-
chend der Raumberichterstattung. Kriterien zur Bestimmung eines Regions-
typs sind Zentralitat, d.h. die zentral6rtliche Bedeutung des grof3ten Zentrums
innerhalb der Region sowie die Einwohnerdichte.

b) Die Kreise, kreisfreien Stadte und Kreisregianen der Bundesrepublik
Deutschland werden verschiedenen Krgistypen zugeordnet. Die Zuordnung
erfolgt nach den Kriterien:

- Unterscheidung von ,Kernstadten* und Landkreisen bzw. Kreisregionen;
Kernstadte: kreisfrei, ab 100.000 Einwohner.

- Unterscheidung von Kernstadten, Landkreisen und Kreisregionen je nach
siedlungsstrukturefteém Grundtyp (= Typ, in dem sich der Kreis befindet;
= Lage im Grundtyp).

- Unterscheidung von Kreisen und Kreisregionen innerhalb der
Regionsggrundtypen je nach Bevélkerungsdichte.

Die Einzelzuordnung der Kreise, kreisfreien Stadte und der Kreisregionen zu
den.verschiedenen Planungskategorien - dem entsprechend auch grundsatzlich
die“Zuordnung der Planungsbereiche der vertragsarztlichen Versorgung - ergibt
Sich aus der Zusammenstellung der Kreiszuordnungen nach den Analysen des
Bundesamtes fur Bauwesen und Raumordnung (Anlage 3.1).

Gemal3 der Berechnungsweise in Nr. 7 und Nr. 8 ergeben sich danach fur fol-
gende Arztgruppen die folgenden Verhaltniszahlen fur den allgemeinen Versor-
gungsgrad als Ausgangsrelationen fiur die Feststellung von Uberversorgung o-
der Unterversorgung (Allgemeine Verhéltniszahlen); siehe nachfolgende Tabel-
le ,Einwohner/Arztrelation®.
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4. Abschnitt

Feststellung von Uberversorgung

13.

14.

14Ca,

Bei der Feststellung von Uberversorgung hat der Landesausschuss auf
der Grundlage der Zuordnung des zu prifenden Planungsbereichs gemali
Nr. 11 der Richtlinien in Verbindung mit Anlage 3 sowie auf der Grundlage
der danach gemaR Nr. 12 fir die zu prifende Arztgruppe malfdgeblichen
Allgemeinen Verhaltniszahlen wie folgt zu verfahren:

a) Fur die Arztgruppe ist die ortliche (planungsbereichsbezogené)yer-
haltniszahl nach dem Verfahren nach Nr. 14 und Nr. 14 a|festzustel-
len.

b) Gegebenenfalls sind Korrekturfaktoren nach Nr.{15 bis 19 zu
bertucksichtigen.

c) Eine eventuelle Uberversorgung durch ‘Vergleich der beiden
Verhéltniszahlen ist gemaf Nr. 20 festzustellen.

Die ortliche Verhaltniszahl wird auf der Grundlage der zum Zeitpunkt der
Feststellung im PlanungsbereichCzUr vertragsarztlichen Versorgung
zugelassenen Vertragsarzte ,.derr Arztgruppe im Verhaltnis zur
Einwohnerzahl ermittelt. Die Zahl der Einwohner bemisst sich nach der
Wohnbevolkerung nach demetzten amtlichen Stand.

Bei der erstmaligen Feststellung des Landesausschusses gemaf Artikel
33 8 3 Abs. 2 GSG'sind in die Zahl der im Planungsbereich zugelassenen
Vertragsarzte* auch solche Arzte einzubeziehen, die bis zum 31. Januar
1993 einen Antrag auf Zulassung gestellt haben und deren Antrag am 1.
April 1998 noch anhangig war, es sei denn, der Antrag auf Arztregisterein-
tragung‘.oder auf Zulassung ist zum Zeitpunkt der Feststellung rechts-
wirksam abgelehnt. Die Anrechnung erfolgt mit dem Faktor 1.

Zur Feststellung des regionalen Versorgungsgrades fur die Gruppe der
Psychotherapeuten sind folgende zum Zeitpunkt der Feststellung an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende psychotherapeutischen Leis-
tungserbringer zu zahlen:

(1) Zugelassene Fachéarzte fir psychotherapeutische Medizin,

(2) GemalR 8§ 95 Abs. 13 SGB V als ausschlief3lich psychotherapeutisch
tatig zugelassene Vertragsarzte; dasselbe gilt fir ausschlie3lich psy-
chotherapeutisch tatige Vertragsarzte, welche gemaf Nr. 24 der Be-
darfsplanungs-Richtlinien-Arzte im Wege des Sonderbedarfs zuge-
lassen sind,
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(3) Vertragsarzte, welche entsprechend dem Umfang ihres psychothe-
rapeutischen Leistungsanteils am Gesamtumfang ihrer vertragsarzt-
lichen Téatigkeit nach den nachstehenden Vorschriften in Nr. 14 b als
ausschlieRlich psychotherapeutisch tatige Arzte gelten,.

(4) Vertragsarzte, die vom Zulassungsausschuss gemald § 95 Abs. 13
SGB V auf der Grundlage einer gleichzeitigen Zulassung fir ihr
Fachgebiet als Gberwiegend psychotherapeutisch tétige Vertragsarz-
te zugelassen sind,

(5) Vertragsarzte, die entsprechend ihrem psychotherapeutischen Leis-
tungsanteil am Gesamtumfang ihrer vertragsarztlichen TatigKelt als
uberwiegend psychotherapeutisch tatige Arzte gemaR dén“nachfol-
genden Vorschriften in Nr. 14 b gelten,

(6) Zugelassene Psychologische Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten,

(7) Psychologische Psychotherapeuten sowie( Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeuten, welche gemaR*g§ 95 Abs. 11 SGBV zur
Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung erméachtigt sind.

Fur die erstmalige Bestimmung,dex Gruppe der ausschlie3lich psy-
chotherapeutisch tatigen oder@berwiegend psychotherapeutisch ta-
tigen Vertragsarzte nach Satz»I Nr. (3), (4) und (5) gilt Nr. 8 Buch-
stabe d Nr. (1) dieser Riehtlinien entsprechend; fur die kinftigen
Feststellungen des Versorgungsgrades wird jeweils auf den 31. De-
zember des vorausgegangenen Jahres auf der Grundlage einer
durchschnittlichen{Berechnung des ersten bis dritten Quartals des
Vorjahres und des vierten Quartals des vor dem Vorjahr liegenden
Jahres abgestéllt. Wird der Zeitraum von vier Quartalen wegen der
Dauer dervorausgegangenen Tatigkeit des Arztes nicht ausgefillt,
ist auf dec'Grundlage der tatséchlichen Tatigkeitsdauer der Anteil der
psyehotherapeutischen Leistungen am Gesamtanteil der arztlichen
Leistungen zu ermitteln. Die Uberwiegend psychotherapeutisch tati-
gen oder als solche neben ihrer Zulassung im Fachgebiet zugelas-
senen Vertragsarzte werden auch beim ortlichen Versorgungsgrad
ungeachtet ihres tatsachlichen Leistungsanteils mit dem Faktor 0,7
angerechnet.

14 b.Bei nach dem 01. Januar 1999 im Sinne der Nr. 14 a (3), (4) und (5) zuge-
lassenen Vertragsarzten, welche nicht als Facharzte fir psychotherapeuti-
sche Medizin zugelassen sind oder nicht als ausschlief3lich psychothera-
peutisch tatige Vertragsarzte gemall § 95 Abs. 13 SGB V zugelassen
sind, wird der Status des ausschlief3lich psychotherapeutisch tatigen Ver-
tragsarztes oder Uberwiegend psychotherapeutisch tatigen Vertragsarztes
(Anrechnungsfaktor 1,0 oder 0,7) auf der Grundlage der Feststellungen
der Kassenarztlichen Vereinigung auf Verlangen des Landesausschusses
fur die erstmalige Feststellung nach Mal3gabe der Nr. 14 a Satz 2 dieser
Richtlinien festgelegt. Der Status wird jahrlich erneut zum Stichtag des 31.
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Dezember, insoweit erstmals zum 31. Dezember 2000, Uberprift, wobei
auf den Durchschnitt anhand der arztbezogenen Abrechnungsdaten der
jeweils letzten vier verfligbaren Quartale (erstes bis drittes Quartal im
Stichtags-Jahr und das vierte Quartal des Vorjahres zum Stichtags-Jahr)
abgestellt wird. Stehen fir die Beurteilung des Status eines Vertragsarztes
vier Quartale nicht zur Verfiigung, ist der Leistungsumfang fir die Berech-
nung des Anrechnungsfaktors anhand der vorhandenen Abrechnungs-
guartale zu berechnen bzw. zu ermitteln.

14 c. Fur die erstmalige Berechnung der Allgemeinen Verhaltniszahlen fur die
Gruppe der Hauséarzte sowie die Gruppe der an der facharztlichen Viersor-
gung teilnehmenden Internisten zum Stichtag des 31. Dezembem\2995
sind die Arzt- und Einwohnerzahlen zu diesem Stichtag in Verbindung mit
der Regionalstruktur (Stadt- und Landkreise sowie Kreisregionen) zum
Stichtag des 31. Dezember 1998 heranzuziehen.*)

15. Ergibt der danach vorzunehmende Vergleich zwischensder fur den Pla-
nungsbereich maf3geblichen Allgemeinen Verhaltniszahl fir die Arztgrup-
pe und der fur den Planungsbereich ermittelted @rtlichen Verhaltniszahl
eine Uberschreitung von 10 v. H. (die Allgemeine Verhaltniszahl ist um 10
Prozent grol3er als die ortliche Einwohner/Asrztrelation), so ist grundsatzlich
von Uberversorgung auszugehen, sofepd\hicht nach Nr. 16 bis 19 eine
entsprechende Korrektur vorzunehmen Ist.

16.

17.

**) Bei Feststellungen zum ortlichen Versotgungsgrad in der Arztgruppe der Allgemeinmedizin
sind Anteile der Arztgruppe der Interpistén fir denselben Planungsbereich wie folgt zu bertick-
sichtigen:

Ein Uber 110 v. H. der Allgemeinen Verhaltniszahl liegender Versorgungsgradanteil der internis-
tischen Versorgung ist der allgemeinmedizinischen Versorgung mit einem Faktor von 0,8 zuzu-
rechnen. Die so erhohtel @rtliche Verhaltniszahl der Arztgruppe der Allgemeinmedizin ist der
Vergleichsmal3stab zurAllgemeinen Verhaltniszahl.

***) Bei Feststellungen in der Arztgruppe der Internisten gilt Nr. 16 entsprechend mit der MaR3-
gabe, daR " ersorgungsgradanteile Gber 110 v. H. in der allgemeinmedizinischen Versorgung
der interpististhen Arztgruppe mit dem Faktor 0,8 zuzurechnen sind.

*)Anrmerkung zu Nr. 14c: Wegen der insbesondere in den neuen Bundeslandern nach 1994 und
Vor 1998 durchgefiihrten Gebietsreformen wurde das aktuelle amtliche Gemeindeverzeichnis
des Statistischen Bundesamtes, welches im Monat Mé&rz 2000 zum Stichtag des 31. Dezem-
ber 1998 vorlag, zur Definition der Regionalstruktur herangezogen.

Anmerkung zu Nr. 16 und 17:
**) Nummer 16 tritt mit Wirkung zum 31. Dezember 2000 aul3er Kraft
***) Nummer 17 tritt mit Wirkung zum 31. Dezember 2000 aul3er Kraft
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17a. Bei der erstmaligen Feststellung des regionalen Versorgungsgrades in der

18.

19.

20.

21.

22

Gruppe der Hausérzte werden die der Gruppe der Hausarzte gemafd Nr. 7
zuzuordnenden Arzte zum Stand vom 31. Dezember 2000 erfasst.

Hausarzte, welche zu diesem Stichtag der Gruppe der ausschliel3lich psy-
chotherapeutisch tatigen Arzte zuzuordnen sind, werden nicht, Hausarzte,
welche zu diesem Stichtag der Gruppe der Uberwiegend psychotherapeu-
tisch tatigen Arzte zuzuordnen sind, werden mit dem Faktor 0,3 erfasst.

Hausarzte, welche neben der Hausarztfunktion eine facharztliche Tatigkeit
unter einer weiteren Facharztbezeichnung wahrnehmen, werden mit*dem
Faktor 0,5 erfasst.

Vertragsarzte, welche neben ihrer Zulassung im Fachgebiet ‘als Uberwie-
gend psychotherapeutisch tatige Arzte zugelassen sind.odér als iberwie-
gend psychotherapeutisch tatige Arzte erfalt und in denGruppe der Psy-
chotherapeuten mit dem Faktor 0,7 angerechnet werden, werden bei der
Bestimmung der regionalen Verhéltniszahl der Arztgruppe, in der sie im
Fachgebiet zugelassen sind, mit dem Faktor 0,3 angerechnet.

Arzte, welche als Vertragsarzt fir zwei Gébiete zugelassen sind, werden
bei Feststellungen zum ortlichen. Yersorgungsgrad der jeweiligen Arzt-
gruppe mit dem Faktor 0,5 zugerechset.

Uberschreitet der nach den-vorstehenden Bestimmungen korrigierte ortli-
che Versorgungsgradyalsy ortliche Verhaltniszahl die Allgemeine Verhalt-
niszahl um 10 v. H.™dies ist der Fall, wenn die Allgemeine Verhaltniszahl
um 10 Prozent grgfer ist als die Ortliche Einwohner/Arztrelation - , so liegt
UberversorgungXor.

Fur diesBerechnungen nach Nr. 13 bis 20 kénnen die Formeln in der Anla-
ge_ 5. verwendet werden. Das Verfahren der Anordnung von Zulassungs-
besehrankungen richtet sich nach 8103 SGB V.

Der Landesausschuss hat auf der Grundlage von Mitteilungen der Kas-
senarztlichen Vereinigungen Uber die vom Zulassungsausschuss ausge-
sprochenen Zulassungen im Planungsbereich in geeigneten Zeitabstan-
den den Stand der Versorgung zu tUberprufen. Die Mitteilung erstreckt sich
bei psychotherapeutisch tatigen Vertragsarzten auch auf die gemafd Nr. 14
b jeweils zum 31. Dezember des Jahres zu treffende Feststellung Gber die
Zuordnung von Vertragsarzten als ausschliel3lich psychotherapeutisch ta-
tige oder Uberwiegend psychotherapeutisch tatige Vertragsarzte. Die Kas-
senarztliche Vereinigung verwendet bei ihren Mitteilungen das in der An-
lage 4 vorgesehene Ubersichtsblatt.
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22 a.Uber den regionalen Versorgungsgrad in der Gruppe der ,Psychothera-
peuten“ hat der Landesausschuss erstmalig spatestens zum 31.10.1999
Feststellungen zu treffen. Zu diesem Zweck teilen die Kassenarztlichen
Vereinigungen die dafur notwendigen Angaben in Entsprechung zu Nr. 22
spatestens zum 15.09.1999 mit.

22 b.Bei der Feststellung nach der Nr. 22 a hat der Landesausschuss fur jeden
Planungsbereich gemal § 101 Abs. 4 SGB V folgende Feststellungen zu
treffen:

(1)

(2)

3)

(4)

(5)

(6)

Der Versorgungsgrad fur den Planungsbereich ist anhand deryAlige-
meinen Verhaltniszahl zu ermitteln und in Psychotherapeuten-Zahlen
auszudricken;

Anhand der Psychotherapeuten-Zahl nach Nr. (1) ist ein 40 %iger
Anteil fr psychotherapeutisch tétige Arzte in Zahlen der Arzte fest-
zustellen;

Anhand der Psychotherapeuten-Zahl nagh Nr. (1) ist ein 40 %iger
Anteil fur Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapeuten in Zahlen der Psychologischen Psy-
chotherapeuten und Kinder- und\Jugendlichenpsychotherapeuten
festzustellen.

Bei der Beurteilung von Uberversorgung sind die Versorgungsanteile
nach Nr. (2) und (3) mitiden zahlenmalig voll in Betracht kommen-
den Arzten und Psychelogischen Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendlicheppsychotherapeuten zugrunde zu legen, auch soweit
der Versorgungsanteil durch eine entsprechende Zahl der Psycho-
therapeutengicht ausgeschopft ist (8 101 Abs. 4 Satze 5 und 6 SGB
V).

Stellf\der Landesausschuss Uberversorgung fest, hat er zugleich ei-
ne(Feststellung zu treffen, in welchem Umfang gemaf 8 101 Abs. 4
SGB V - ausgedrickt in Psychotherapeuten-Zahlen - in jedem Ver-
sorgungsanteil Arzte bzw. Psychologische Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zugelassen werden
kénnen, wenn die Versorgungsanteile nicht ausgeschopft sind.

Die Feststellungen nach Nr. (2) bis (5) sind auf der Grundlage der
Mitteilungen der Kassenérztlichen Vereinigungen nach Nr. 22 zu tref-
fen. Die letztmalige Feststellung ist spatestens am 30. November
2007 mit Wirkung fur das Jahr 2008 zu treffen.”
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*) Rechenbeispiel zu Nr. 22 b (6):

Annahme: Einwohner im Planungsbereich: 210.000 Personen
Allgemeine Psychotherapeuten-Verhaltniszahl, Raumtyp 2: 1: 4.773.

100 % Soll-Versorgungsgrad: 44 Psychotherapeuten
(210.000 : 4.773 = 43,997 ~44),

Grenze zur Uberversorgung: 49 Psychotherapeuten.
(210.000 : 4.773 x Faktor 1,1 = 48,397 ~49)

In diesem Planungsbereich sind tatséchlich 15 Arztliche Psychotherapeuten sowie 32 Psychologische
Psychotherapeuten, also insgesamt 47 Psychotherapeuten tatig, womit dieser Planungsbereich fir
weitere Zulassungen offen ware.

Nach der 40 %-Regelung liegt der Mindestversorgungsanteil fir jede der beiden Berufsgrupper/bei 18
Personen. (210.000 : 4.773 x Faktor 0,4 = 17,598 ~ 18).

Somit liegt die Gruppe der Psychologischen Psychotherapeuten einschlie3lich Kinder-*und Jugendli-
chenpsychotherapeuten mit 32 Personen iiber dem 40 % Anteil, die der Arztlicheh Psychotherapeuten
hingegen mit 15 um 3 Personen darunter.

GemalR 8 101 Abs. 4 Satz 5 SGB V sind die Versorgungsanteile von 40 y{Fk, der Allgemeinen Psycho-
therapeuten-Verhaltniszahl bei der Feststellung der Uberversorgung mitzuréchnen.

Im vorliegenden Beispiel hat dies folgende Auswirkung:

Die Gruppe der Psychologischen Psychotherapeuten wird ‘mit*32 Personen und die der Arztlichen
Psychotherapeuten mit ihrem 40 % Anteil, also mit fiktiven 18 Personen und nicht etwa mit den tat-
séchlich tatigen 15 Personen, berechnet, was in der Sunime 50 Personen ergibt, mit der Konsequenz
einer grundsatzlichen Psychotherapeuten-Zulassungssperre fiir diesen Planungsbereich.

Nach der gesetzlichen Regelung diirfen aber in diesem Beispielsfalle so lange Arztliche Psychothera-
peuten trotz der Zulassungsbeschrankung zugelassen werden, bis deren Zahl 18 Personen erreicht,
also noch 3 Arzte.

22 c. Ordnet der Landesausschuss Zulassungsbeschrankungen wegen Uber-
versorgung an,sdarf der Zulassungsausschuss nach MalRgabe der vom
Landesausschuss fur den jeweiligen Versorgungsanteil nach Nr. 22 b (5)
festgestelltenwnicht ausgeschopften Psychotherapeuten-Zahlen Zulassun-
gen erxteiled. Der Zulassungsausschuss entscheidet in der Reihenfolge
des. Eingangs der Antrage auf Zulassung. Im Falle von Zulassungsbe-
sehrankungen geht der Antrag auf Zulassung als ausschlief3lich psycho-
therapeutisch tatiger Vertragsarzt im Hinblick auf die Ausschépfung des
Versorgungsanteils der Arzte einem Antrag auf Zulassung als tberwie-
gend psychotherapeutisch tatiger Vertragsarzt vor, wenn so viele Antrage
von Arzten vorliegen, daR der Versorgungsanteil ausgeschopft wird.

23. Kommt der Landesausschuss nach einer erstmaligen Feststellung von
Uberversorgung aufgrund der weiteren Entwicklung und seiner Priifung zu
der Folgerung, daR Uberversorgung nicht mehr besteht, so ist der Aufhe-
bungsbeschluss hinsichtlich der Zulassungsbeschrankungen mit der Auf-
lage zu versehen, dal3 Zulassungen nur in einem solchen Umfang erfol-
gen diirfen, bis fiir die Arztgruppe Uberversorgung eingetreten ist. Die Auf-
lage hat ferner die Bestimmung zu enthalten, dal3 Uber die Antrage nach
Mal3gabe der Reihenfolge ihres Einganges beim Zulassungsausschuss zu
entscheiden ist.
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Fur Arzte oder Psychotherapeuten, die gemaR § 101 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4
SGB V in beschrankter Zulassung zur gemeinsamen Berufsaustibung zu-
gelassen sind, und die nhach Nummern 23 g oder 23 h dieser Richtlinien in
gesperrten Planungsbereichen nicht auf den Versorgungsgrad angerechnet
werden, bewirkt die Aufhebung der Zulassungsbeschrankungen nach
Satz 1 im Fachgebiet, dass fiir solche Arzte oder Psychotherapeuten nur
nach Mal3gabe der Bestimmung zum Umfang des Aufhebungsbeschlusses
die Beschrankung der Zulassung und der Leistungsbegrenzung fur die
Gemeinschaftspraxis enden. Die Beendigung der Beschrankung der Zulas-
sung auf die gemeinsame Berufsausiibung und der Leistungsbegrenzung
nach zehnjahriger gemeinsamer Berufsausiibung bleibt unberihrt (8101
Abs. 3 Satz 2 SGB V). Satz 2 gilt entsprechend; maR3geblich ist die Reihen-
folge der jeweils langsten Dauer der gemeinsamen Berufsausibung,

Liegen auch Antrage auf (Neu-)Zulassung gemaly Satz«l ‘wor, so qilt
Satz 2 mit der Maldgabe, dass vorrangig vor diesen Antragen die Zulas-
sungs- und Leistungsbegrenzungen enden, und zwar{in'der Reihenfolge
der jeweils lAngsten Dauer der gemeinsamen Berufsausubung.

4 a. Abschnitt

Zulassung zur gemeinschaftlichen .Berbfsaustiibung bei Zulassungsbe-
schrankungen

23 a. Auf Antrag hat der Zulassungsausschuss einen Arzt in einem Pla-
nungsbereich, fir dessen Arztgruppe Zulassungsbeschréankungen ange-
ordnet sind, zur gemeinsamen Berufsaustibung mit einem bereits zuge-
lassenen Arzt (Vertcagsarzt) derselben Arztgruppe mit den Rechtswirkun-
gen des 8§ 101 (Aks. 3 SGB V zuzulassen, wenn folgende Voraussetzun-
gen erflllt sigdk

1. Der‘antragstellende Arzt erfillt in seiner Person die Voraussetzungen
der\Zulassung.

2. Der Vertrag Uber die gemeinsame Berufsausiibung stellt einen Vertrag
zur Bildung einer Gemeinschaftspraxis dar, der die Voraussetzungen
der Genehmigungsfahigkeit gemaf § 33 Abs. 2 Satz 2 Arzte-ZV erfillt.

3. Der antragstellende Arzt gehdort derselben Arztgruppe wie der Vertrags-
arzt an, wobei im einzelnen die Regelungen nach Nr. 23 b zu beachten
sind.

4. Der Vertragsarzt und der Antragsteller erklaren sich gegentber dem
Zulassungsausschuss schriftlich bereit, wahrend des Bestands der
Gemeinschaftspraxis mit dem Antragsteller den zum Zeitpunkt der An-
tragstellung bestehenden Praxisumfang nicht wesentlich zu tberschrei-
ten, und erkennen die dazu nach Maligabe der nachfolgenden Bestim-
mungen vom Zulassungsausschuss festgelegte Leistungsbeschran-
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kung an; soll der Antragssteller in eine bereits gebildete Gemein-
schaftspraxis aufgenommen werden, so sind die Erklarungen von allen
Vertragsarzten abzugeben.

23 b. Arztgruppe ist das Gebiet im Sinne der Weiterbildungsordnung. Uber-

23 c.

einstimmung in der Arztgruppe besteht, wenn der antragstellende Arzt
dasselbe Gebiet wie der Vertragsarzt fihrt; fihren beide Arzte Schwer-
punktbezeichnungen nach der Weiterbildungsordnung, so muf3 auch in-
soweit Ubereinstimmung bestehen. Einer Ubereinstimmung steht nicht
entgegen, wenn nur einer der Arzte eine Schwerpunktbezeichnung fiihrt.
Sind mehrere Vertragsarzte bereits in gemeinschaftlicher Berufsausiibung
(Gemeinschaftspraxis) zugelassen, geniigt die Ubereinstimmung des\Ge-
biets des antragstellenden Arztes mit einem der in gemeinsamer, Berufs-
ausubung verbundenen Vertragsarzte; im tbrigen gelten die Satze 1 und
2 entsprechend. Nimmt der Vertragsarzt an der hausarztlichemoder an der
facharztlichen Versorgung gemal 8 73 SGB V tell, ist die Zulassung eines
antragstellenden Arztes, welcher gemafll § 73 Abs.\l“a Satz 2 SGBV
wabhlberechtigt ist, nur mit der MaRRgabe zulassig, daR/der antragstellende
Arzt sich fur dieselbe Versorgungsfunktion ents¢heidet, welche der Ver-
tragsarzt wahrnimmt, und beide Arzte die Verpflichtung eingehen, Wahl-
entscheidungen fur die hausarztliche odep-facharztliche Versorgung nur
gemeinschatftlich zu treffen. Der Zulassungsausschuss hat die Verpflich-
tung mit der Zulassung des antragstellenden Arztes als Auflage zu verbin-
den.

Ubereinstimmung in den Arztgeippen im Sinne des Satzes 1 besteht
auch, solange der Vertragsarzt an der hausérztlichen Versorgung nach
8§ 101 Abs. 5 SGB V teilnigmmt und sich als Allgemein-/Praktischer Arzt mit
einem Internisten mit\Hausarztentscheidung oder als Internist mit Haus-
arztentscheidung mit'einem Allgemein-/Praktischen Arzt zur gemeinsamen
hausarztlichen Berufsausibung zusammenschliel3t.

Vor der Zulassung des Antragstellers legt der Zulassungsausschuss in ei-
ner verdindlichen Feststellung zur Beschrankung des Praxisumfangs auf
der ‘Grundlage der gegeniiber dem Vertragsarzt (den Vertragsarzten) in
dem=vorausgegangenen mindestens vier Quartalen ergangenen Abrech-
purigsbescheiden quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumina’ fest, wel-
che bei der Abrechnung der arztlichen Leistungen im Rahmen der Ge-
meinschaftspraxis von dem Vertragsarzt und dem Antragsteller nach sei-
ner Zulassung gemeinsam als Leistungsbeschréankung mafgeblich sind
(Obergrenze). Diese Gesamtpunktzahlvolumina sind so festzulegen, daf3
die in einem entsprechenden Vorjahresquartal gegentber dem erstzuge-
lassenen Vertragsarzt anerkannten Punktzahlanforderungen um nicht
mehr als 3 v. H. Uberschritten werden. Das Uberschreitungsvolumen von
3 v. H. wird jeweils auf den Fachgruppendurchschnitt des Vorjahresquar-
tals bezogen. Das quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumen (Punkt-
zahlvolumen zuzuglich Uberschreitungsvolumen) wird nach Nr. 23 f durch
die Kassenarztliche Vereinigung angepasst. Bei Internisten ist zur Ermitt-

"Anstelle der Gesamtpunktzahlvolumina kann die Obergrenze auch auf der Basis von EURO
und Punktzahlen gebildet werden.
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23 d.

23 e.

23 1.

lung des Fachgruppendurchschnittes auf die Entscheidung des bereits
zugelassenen Vertragsarztes zur hausarztlichen oder facharztlichen Ver-
sorgung abzustellen. Im Ubrigen gilt fir Anpassungen Nr. 23 e. Aul3erge-
wohnliche Entwicklungen im Vorjahr, wie z. B. Krankheit eines Arztes,
bleiben aufRer Betracht; eine Saldierung von Punktzahlen innerhalb des
Jahresbezugs der Gesamtpunktzahlen im Vergleich zum Vorjahresvolu-
men ist zulassig. Der Zulassungsausschuss trifft seine Festlegungen auf
der Grundlage der ihm durch die Kassenarztliche Vereinigung tbermittel-
ten Angaben.

Kann wegen der Kirze der bisherigen Téatigkeit des Vertragsarztes: ein
Vergleich Uber einen langeren Zeitraum nicht vorgenommen_werxden, so
legt der Zulassungsausschuss das Punktzahlvolumen fur die\einzelnen
Quartale nach Mal3gabe des Durchschnitts der Fachgruppesdes bereits
zugelassenen Vertragsarztes als Obergrenze fest. Hat eine WVertragsarztin
oder ein Vertragsarzt wegen der Betreuung und Erziehung von Kindern im
Ausgangsberechnungszeitraum im Vergleich zur_.Raehgruppe geringere
Punktzahlvolumina erreicht, gilt Satz 1 entsprechend. Soll der antragstel-
lende Arzt in eine bereits bestehende Gemeinschaftspraxis aufgenommen
werden, so hat der Zulassungsausschuss die\Berechnungen nach Nr. 23 ¢
entsprechend der Zahl der bereits tatigen Vertragsarzte in der Gemein-
schaftspraxis zu mindern; handelt es_sich 'um eine fachverschiedene Ge-
meinschaftspraxis, so ist fur die Leistungsbeschrankung Bezugsgrol3e das
Leistungsvolumen des fachidentischen Vertragsarztes.

Sowohl fur die Berechnung’/des Ausgangspunktzahlvolumens als auch
des Vergleichspunktzahlvolumens nach Nr. 23 c ist das im Zeitpunkt der
Abrechnung jeweils“geltende Berechnungssystem flur die vertragsarztli-
chen Leistungen mal3geblich. Auf Antrag des Vertragsarztes sind die Ge-
samtpunktzahlvolumina neu zu bestimmen, wenn Anderungen des EBM
oder vertragliche Vereinbarungen, die flr das Gebiet der Arztgruppe mal3-
geblich sind»spurbare Auswirkungen auf die Berechnungsgrundlagen ha-
ben. Die“Kassenarztlichen Vereinigungen oder die Landesverbande der
Krankenkassen und die Verbénde der Ersatzkassen kénnen eine Neube-
réchaung beantragen, wenn Anderungen der Berechnung der fur die O-
bergrenzen mal3geblichen Faktoren eine spurbare Veranderung bewirken
und die Beibehaltung der durch den Zulassungsausschuss festgestellten
Gesamtpunktzahlvolumina im Verhaltnis zu den Arzten der Fachgruppe
eine nicht gerechtfertigte Bevorzugung / Benachteiligung darstellen wirde.

Die Gesamtpunktzahlvolumina zur Beschrankung des Praxisumfangs fol-
gen der Entwicklung des Fachgruppendurchschnitts durch Festlegung ei-
nes quartalsbezogenen Prozentwertes (Anpassungsfaktor).

Die Anpassungsfaktoren werden im ersten Leistungsjahr von der Kassen-
arztlichen Vereinigung errechnet. Die dafir mal3gebliche Rechenformel *)
lautet:
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PzVol

= Fakt
PzFg

Sie stellen die Grundlage zur Ermittlung der Gesamtpunktzahlvolumina fur
die Folgejahre dar. Der jeweilige Anpassungsfaktor wird ab dem zweiten
Leistungsjahr mit dem Punktzahlvolumendurchschnitt der Fachgruppe
multipliziert und ergibt die quartalsbezogene Obergrenze fir die Praxis
(die Saldierungsregelung nach Nr. 23 ¢ Satz 6 bleibt hiervon unberuhrt).
Die Kassenarztliche Vereinigung teilt dem Vertragsarzt die fur ihn verbind-

*K

lichen Anpassungsfaktoren ’ mit.

*) Legende zur Rechenformel:

PzVol = Quartalshezogenes Gesamtpunktzahlvolumen der Praxis

PzFg = Quartalsbezogener Punktzahlvolumendurchschnitt der jew. Fachgruppe
Fakt = Quartalsbezogener Anpassungsfaktor

**) Eiktives Rechenbeispiel zu Nr. 23 f:

(1) Festlegung des Gesamtpunktzahlvolumens fir jedes Quartal nach Nr+23 ¢ durch den Zulassungs-
ausschuss fur das erste Leistungsjahr.

Berechnung:
Die im Bezugszeitraum (jew. Vorjahresquartale) anerkanntemnPunktzahlen der Vertragsarztpraxis zu-

zliglich 3 % vom Punktzahlvolumendurchschnitt der jeweEaechgruppe ergeben das Gesamtpunktzahl-
volumen fiir das Berechnungsquartal im ersten Leistungsjahr.

Annahme (Punkte in 1.000):

Anerkannte Punktzahlen = 1.250 Punkte, Fachgruppendurchschnitt = 1.314 Punkte
Rechengang:

1.250 Punkte + 0,03 x 1.314 Punkte = 4.289 Punkte

(2) Im ersten Leistungsjahr werden_quartalsbezogen die vom Zulassungsausschufl3 aus dem Bezugs-
zeitraum festgelegten Gesamtpunktzahlvolumina dem Punktzahlvolumen des jew. Fachgruppen-
durchschnitts gegeniibergestéllt und in Prozent vom Fachgruppendurchschnitt ausgedriickt.

Berechnung:
Das festgelegte Gesamtpunktzahlvolumen wird in Prozent vom Punktzahlvolumendurchschnitt der

jew. Fachgruppe ausgedrickt, welches den Anpassungsfaktor ergibt.

Annahme (Punkte“in 1.000):

Gesamtpunktzahlvolumen = 1.289 Punkte, Fachgruppendurchschnitt = 1.321 Punkte
Rechengang:

1.289 Punkte : 1.321 Punkte = Faktor 0,976 bzw. 97,6 %

(3). Ab dem zweiten Leistungsjahr wird das individuelle quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumen
der Praxis durch den Anteil des im ersten Leistungsjahr ermittelten Anpassungsfaktors am Fach-
gruppendurchschnitt ermittelt.

Berechnung:
Der Anpassungsfaktor wird mit dem Punktzahlvolumendurchschnitt der jew. Fachgruppe multipliziert

und ergibt das quartalsbezogene Gesamtpunktzahlvolumen.

Annahme (Punkte in 1.000):

Anpassungsfaktor: = 0,976 , Fachgruppendurchschnitt = 1.330 Punkte
Rechengang:

0,976 x 1.330 Punkte = 1.298 Punkte
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23 g.Der neu hinzutretende Partner der Gemeinschaftspraxis wird fur die Dauer

der Regelung nach Nr. 23 a und Nr. 23 b nicht auf den Versorgungsgrad
angerechnet.

23 h.Die Bestimmungen der Nummern 23 a bis 23 g dieser Richtlinien gelten

entsprechend fiir Antrdge von Psychologischen Psychotherapeuten oder
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten zur gemeinsamen Be-
rufsaustibung mit folgenden MalRgaben:

(1) Gemeinsame Berufsausiibung im Sinne der Nr. 23 a ist nur unter zu-
gelassenen und zulassungsfahigen Psychologischen PsyChothera-
peuten einerseits oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
andererseits zulassig.

(2) Arztgruppe im Sinne der Nr. 23 b ist bei Psychologischen Psychothe-
rapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychoétherapeuten der Sta-
tus als Psychotherapeut unabhangig von démnAbrechnungsgenehmi-
gung fir die vom Gemeinsamen Bundesausschuss nach den mal3-
geblichen Psychotherapie-Richtlinien~anérkannten Therapieverfah-
ren.

5. Abschnitt

Mafl3stabe fur qualitatsbezogene'Sonderbedarfsfeststellungen

24,

Unbeschadet der Anordfiing von Zulassungsbeschrankungen durch den
Landesausschuss darf der Zulassungsausschuss fir Arzte dem Zulas-
sungsantrag eineS\Vertragsarztes der betroffenen Arztgruppe entspre-
chen, wenn emeésder nachstehenden Ausnahmen vorliegt:

a) Nachweislicher lokaler Versorgungsbedarf in der vertragsarztlichen
Versargung in Teilen eines grof3stadtischen Planungsbereichs oder ei-
nes.grof3raumigen Landkreises.

b) Es liegt besonderer Versorgungsbedarf vor, wie er durch den Inhalt des
Schwerpunkts, einer fakultativen Weiterbildung oder einer besonderen
Fachkunde fur das Facharztgebiet nach der Weiterbildungsordnung
umschrieben ist. Voraussetzung fur eine Zulassung ist, dafd die arztli-
chen Tatigkeiten des qualifizierten Inhalts in dem betreffenden Pla-
nungsbereich nicht oder nicht ausreichend zu Verfiigung stehen und
dal3 der Arzt die fir den besonderen Versorgungsbedarf erforderlichen
Quialifikationen durch die entsprechende Facharztbezeichnung sowie
die besondere Arztbezeichnung oder Qualifikation (Schwerpunkt, fakul-
tative Weiterbildung, Fachkunde) nachweist. Eine mdgliche Leistungs-
erbringung in Krankenh&usern bleibt aul3er Betracht.

c) Eine qualitatsbezogene Ausnahme kann gestattet werden, wenn durch
die Zulassung eines Vertragsarztes, der spezielle arztliche Tatigkeiten
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ausubt, die Bildung einer arztlichen Gemeinschaftspraxis mit spezialis-
tischen Versorgungsaufgaben ermdglicht wird (z. B. kardiologische oder
onkologische Schwerpunktpraxen). Buchstabe a gilt entsprechend.

d) Die Voraussetzungen fur eine Ausnahme sind gegeben, wenn unbe-
schadet der festgestellten Uberversorgung in einer Arztgruppe, welche
nach ihrer Gebietsbeschreibung auch ambulante Operationen ein-
schlief3t, diese Versorgungsform nicht in ausreichendem Mal3e angebo-
ten wird. Voraussetzung fur eine Ausnahme ist, daf der sich um die Zu-
lassung bewerbende Vertragsarzt schwerpunktmafiig ambulante Ope-
rationen aufgrund der daflr erforderlichen Einrichtungen ausubt¢ ‘Das-
selbe gilt im Falle einer Gemeinschaftspraxisbildung mit dem 3chwer-
punkt ambulante Operationen. Bei der Bedarfsfeststellung [bleibt das
Leistungsangebot von zu ambulanten Operationen bereiten, Kranken-
hausern geman 8115 b SGB V aul3er Betracht.

e) Die Voraussetzungen fur eine Ausnahme sind gegeben; wenn durch die

Kassenarztliche Vereinigung

1. zur Sicherstellung der wohnortnahen Dialyseversorgung einem Ver-
tragsarzt oder

2. aufgrund der Qualitatssicherungsvereinbarung zu den Blutreini-
gungsverfahren gemaR 8§ 135 Abs,.2.SGB V einem weiteren Arzt in
der Dialysepraxis (vgl. 8 7 Abs.,1 ond 2 der Anlage 9.1 der Bundes-
mantelvertrage)

die Genehmigung zur Durchfihrting eines Versorgungsauftrags fur die

nephrologische Versorgung-Chronisch niereninsuffizienter Patienten mit

Dialyseleistungen gemaf ‘€2 Abs. 7 Bundesmantelvertrage erteilt wer-

den soll, der Zulassung jedoch Zulassungsbeschrankungen fir die Zu-

lassung von Fachaxzten fur Innere Medizin zur Teilnahme an der fach-

arztlich-internistischén Versorgung entgegenstehen.

Die Zulassun@’in den Féallen der Buchstaben a bis d setzt ferner voraus,
dal3 der.\ersorgungsbedarf dauerhaft erscheint. Bei voriibergehendem
Bedarfidstwon der Mdéglichkeit der Erméachtigung Gebrauch zu machen.

25. Dig2ulassung gemald Nr. 24 darf im Falle des Buchstaben a an den Ort
der'Niederlassung gebunden, und in den Fallen der Buchstaben b bis d
mit der MalRgabe erfolgen, daf3 fir den zugelassenen Vertragsarzt nur die
arztlichen Leistungen, welche im Zusammenhang mit dem Ausnahmetat-
bestand stehen, fiir eine Ubergangszeit von 5 Jahren abrechnungsfahig
sind. Im Falle des Buchstaben e) wird die Zulassung mit der Mal3gabe er-
teilt, dass sie auf den definierten Versorgungsauftrag beschrankt ist und
im Falle gemeinsamer Berufsausiubung auf die Dauer der gemeinsamen
Berufsausiibung; diese Beschrankung endet, wenn Zulassungsbeschran-
kungen fur die Arztgruppe der an der facharztlichen Versorgung teilneh-
menden Internisten aufgehoben werden, jedoch nur im Umfang des Auf-
hebungsbeschlusses nach Nr. 23 Satz 1 und unter Beachtung der Reihen-
folgeregelung nach Nr. 23 Satze 5 und 6. Eine Nachfolgebesetzung nach
§ 103 Abs. 4 SGB V vor Ablauf der vom Zulassungsausschuss festgesetz-
ten maRgeblichen Frist nach Satz 1 bedarf der erneuten Zulassung und
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26.

kann nur bei Fortbestand der Sonderbedarfsfeststellungen mit Festset-
zung einer erneuten Beschrankung erteilt werden.

Die Bestimmungen in Nr. 24 gelten entsprechend, wenn der Zulassungs-
ausschuss bei fur eine Arztgruppe angeordneten Zulassungsbeschran-
kungen Uber den Antrag eines zugelassenen Vertragsarztes zu entschei-
den hat, das Gebiet, unter welchem er zugelassen ist, in ein Gebiet zu an-
dern, fir welches Zulassungsbeschrankungen angeordnet worden sind.

6. Abschnitt

Maf3stabe, Grundlagen und Verfahren zur Beurteilung einer drohenden oder
bestehenden Unterversorgung

27.

28.

29.

30.

31.

Bei der Feststellung von Unterversorgung fur einen, vertragsarztlichen
Planungsbereich ist von der Allgemeinen Verhaltpiszahl fir die jeweilige
Arztgruppe nach Nummer 12 als Allgemeine Verhéltniszahl auszugehen.

Eine Unterversorgung in der vertragsarzthehien Versorgung der Versicher-
ten liegt vor, wenn in bestimmten Rlanungsbereichen Vertragsarztsitze,
die im Bedarfsplan fir eine bedarfsges€chte Versorgung vorgesehen sind,
nicht nur voribergehend nicht besetzt werden kénnen und dadurch eine
unzumutbare Erschwernis in defNnanspruchnahme vertragsarztlicher Leis-
tungen eintritt, die auch dugeh\Erméachtigung von Arzten und arztlich gelei-
teten Einrichtungen nicht hehoben werden kann.

Das Vorliegen einénUnterversorgung ist zu vermuten, wenn der Stand der
hausarztlichen, ¥ersorgung den in den Planungsblattern ausgewiesenen
Bedarf um-piehr als 25 v. H. und der Stand der facharztlichen Versorgung
den ausgewjesenen Bedarf um mehr als 50 v. H. unterschreitet. Eine Un-
terversorgung droht, wenn insbesondere aufgrund der Altersstruktur der
Arzte eihe Verminderung der Zahl von Vertragsarzten in einem Umfang zu
enwarten ist, der zum Eintritt einer Unterversorgung nach den in Satz 1
genannten Kriterien fihren wirde.

Liegt ein Anhalt fir eine Unterversorgung oder eine drohende Unterver-
sorgung in einem Planungsbereich vor, so ist auf Veranlassung der Kas-
senarztlichen Vereinigung oder eines Landesverbandes der Krankenkas-
sen oder eines Verbandes der Ersatzkassen eine gemeinsame Prifung
der Struktur und des Standes der &arztlichen Versorgung anhand der in
den Planungsblattern enthaltenen Versorgungsdaten vorzunehmen. Die
Prufung ist innerhalb angemessener Frist - die drei Monate nicht tber-
schreiten darf - durchzufthren.

Bei der Prifung sind folgende Kriterien zu bertcksichtigen:
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32.

33.

34.

a) Bei allen Arzten deren Tatigkeitsgebiet, Leistungsfahigkeit und Alters-
struktur sowie die Praxisstruktur (Einzelpraxis, Gemeinschaftspraxis,
Praxisgemeinschatft).

b) Bei den Versicherten ihre Zahl, ihre Altersstruktur, ihre Nachfrage nach
arztlichen Leistungen sowie der Ort der tatsachlichen Inanspruchnahme
der arztlichen Leistungen.

c) Bei Prufungen zum Versorgungsgrad der hausérztlichen Versorgung
der Umfang, in welchem auRer praktischen Arzten/Arzten fiir ¢Allge-
meinmedizin andere teilnahmeberechtigte Facharzte (Internisteq™ mit
Hausarztentscheidung sowie Kinderarzte) im Sinne des § 73[SGB V an
der hauséarztlichen Versorgung teilnehmen.

Ergibt sich aufgrund der vorgenannten Kriterien (Buchstaben a bis c), dal3
trotz Unterschreitens von Allgemeinen Verhaltniszahien.'nach Nr. 12 fur
einzelne Arztgruppen oder fur die hausarztliche Versorgung weitere Arzt-
sitze nicht oder nicht in der von den Verhaltniszahlen vorgegebenen Gro-
Renordnung erforderlich sind, so ist aufgrund.der Prufung vor Ort der tat-
sachliche Bedarf auszuweisen.

Ergibt die Prifung fir die Kassenarztliche Vereinigung und/oder fur einen
Landesverband der Krankenkassenvund/oder fir einen Verband der Er-
satzkassen, dal3 eine UntervetSorgung oder eine drohende Unterversor-
gung in dem Planungsbergich” anzunehmen ist, so ist der Landesaus-
schuss der Arzte und Krankenkassen unter Mitteilung der fir diese Fest-
stellung maRgebenden Fatsachen und der Ubersendung der zur Prifung
dieser Tatsachen erforderlichen Unterlagen zu benachrichtigen.

Der Landesatisschuss hat innerhalb angemessener Frist, die drei Monate
nicht Uberschreiten darf, zu prufen, ob in dem betreffenden Planungsbe-
reich eige\drztliche Unterversorgung besteht oder unmittelbar droht.

Dieg~Prufung, ob die hierfir genannten Kriterien vorliegen, ist auf der
Grundlage der mitgeteilten Tatsachen und der Ubersandten Unterlagen
sowie der in den Planungsblattern enthaltenen Planungs- und Versor-
gungsdaten unter Beriicksichtigung des Zieles der Sicherstellung vorzu-
nehmen. Halt der Landesausschuss diese Unterlagen fir nicht ausrei-
chend, so hat er eine weitere Prufung der tatsachlichen Verhéltnisse in
dem Planungsbereich vorzunehmen oder erganzende Unterlagen und An-
gaben von der Kassenarztlichen Vereinigung oder einem Landesverband
der Krankenkassen oder einem Verband der Ersatzkassen anzufordern.

Die aufgrund der Feststellung Uber eine eingetretene oder unmittelbar
drohende arztliche Unterversorgung erforderlichen weiteren Malinahmen
des Landesausschusses richten sich nach den Vorschriften des SGB V
und der Arzte-ZV.
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Abschnitt

Mal3stabe fur eine ausgewogene hausarztliche und facharztliche Versor-
gungsstruktur im Sinne des 8§ 73 SGB V

35. Fur eine gleichmalige und bedarfsgerechte vertragsarztliche Versorgung
sollten folgende Voraussetzungen erfullt werden:

a) Innerhalb der einzelnen Planungsbereiche fir die facharztliche Versor-
gung sollte ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen den in der hausarztli-
chen Versorgung und den in der facharztlichen Versorgung tatigen Arzten
bestehen, wobei der Anteil der in der hausarztlichen Versorgungffétigen
Arzte 60 v. H. der Gesamtzahl der im Planungsbereich tatigen Arzte
betragen sollte.

b) Auch innerhalb der hausarztlichen Versorgung sollte eih ausgewogenes
Verhéltnis der dafir vorgesehenen einzelnen Arztgruppen unter Bertck-
sichtigung der Bevdlkerungsstruktur bestehen.

36. Bei der Feststellung des Anteils der in der hausarztlichen Versorgung tati-
gen Arzte sind nur die Arztgruppen zu erassen, welche gemal § 73 SGB
V an der hausarztlichen Versorgung teilnehmen.

37. Weicht der Anteil der in der_hausarztlichen Versorgung tatigen Arzte in ei-
nem Planungsbereich wesentlich von dem nach Nr. 35 Buchstabe a fest-
gelegten Anteil ab, sollen‘die’Kassenarztlichen Vereinigungen im Rahmen
der Niederlassungsbératung auf die Herstellung eines ausgewogenen
Verhaltnisses zwischen hausarztlicher und facharztlicher Versorgung hin-
wirken. Das gleiche.gilt, wenn ein unausgewogenes Verhéltnis unter den
in der hausarztliehen Versorgung tatigen Arztgruppen besteht.

Abschnitt

Grundlagen, Mal3stabe und Verfahren fur die Bertucksichtigung der medi-
zinischen Versorgungszentren nach § 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V tatigen Arz-
te6der in Versorgungseinrichtungen nach 8 311 Abs. 2 SGB V beschéftig-
ten Arzte bei der Bedarfsplanung sowie Planungsentscheidungen bei U-
berversorgung und Unterversorgung und im Genehmigungsverfahren der
Zulassungsausschisse

38. Fur die Feststellung des Versorgungsgrades sind genehmigte angestellte
Arzte in medizinischen Versorgungszentren mit dem Faktor 1 zu beriick-
sichtigen, soweit sie vollbeschaftigt sind. Die Bertcksichtigung erfolgt nur
fur die Arztgruppen nach Nr. 7 der Bedarfsplanungsrichtlinien. Teilzeitbe-
schaftigte Arzte sind bei der Feststellung des ortlichen Versorgungsgrades
der ambulanten Versorgung nach MalRgabe des konkreten Beschéfti-
gungsumfangs in der ambulanten Versorgung zu bericksichtigen.
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Dabei gelten folgende Anrechnungsfaktoren:

Vertraglich vereinbarte Arbeitszeit Anrechnungs-Faktor
bis 10 Stunden pro Woche 0,25

tber 10 bis 20 Stunden pro Woche 0,5

tber 20 bis 30 Stunden pro Woche 0,75

tber 30 Stunden pro Woche 1,0

Werden Arbeitsstunden pro Monat vereinbart, ist der Umrechnungsfak-
tor 4,348 zur Errechnung der Wochenarbeitszeit anzuwenden.

38 a. Fur die Anstellung von Arzten in medizinischen Versorgungszentfef¥ nach

38 b.

38c.

38 d.

8 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V gelten bei angeordneten Zulassungsbeschran-
kungen die Nummern 23 a bis 23 g entsprechend; fur die Angtellung von
Psychotherapeuten in medizinischen Versorgungszentren nach 8 95 Abs.
1 Satz 2 SGB V gelten bei angeordneten Zulassungsbesehrankungen die
Nummern 23 a bis 23 g mit den MalRgaben der Nr. 28h*entsprechend. Die
Zulassungsbeschrankungen gelten nicht fir den fFalheiner Nachbesetzung
im Sinne des 8§ 103 Abs. 4a Satz 5 SGB V, wapeirdie Nachbesetzung nur
im zeitlichen Umfang der Beschéftigung des ausgeschiedenen Arztes oder
Psychotherapeuten moglich ist.

Fur die Aufnahme von Arzten in medizinischen Versorgungszentren nach
8§ 95 Abs. 1 Satz 2 SGB V gelten berangeordneten Zulassungsbeschran-
kungen die Nummern 24 und 25(mit folgenden MalRRgaben entsprechend:

- erfolgt die Deckung des Sonderbedarfs durch Zulassung eines weiteren
Vertragsarztes, ist die Zulassung fur die Dauer des Zeitraums nach Nr.
25 Satz 1 an die RerSon des Arztes und an den Vertragsarztsitz (die
Betriebsstatte) des'medizinischen Versorgungszentrums gebunden;

- erfolgt die Deekung des Sonderbedarfs durch Anstellung eines weiteren
Arztes, ist gide’ Ubertragung der Tatigkeit auf andere Arzte des medizi-
nischen, Versorgungszentrums unzuldssig. Eine Nachbesetzung nach 8
103.Abs.*4a Satz 5 SGB V vor Ablauf der vom Zulassungsausschuss
festgesetzten malRgeblichen Frist nach Nr. 25 Satz 1 bedarf der erneu-
temvGenehmigung und kann nur bei Fortbestand der Sonderbedarfs-
feststellung mit Festsetzung einer erneuten Beschrankung erteilt wer-
den.

Fur die in medizinischen Versorgungszentren tatigen Arzte nach § 95
Abs. 1 Satz 2 SGB V gilt Nr. 26 entsprechend.

In zuladssigen Fallen der gleichzeitigen Tatigkeit als Vertragsarzt und als
angestellter Arzt in einem medizinischen Versorgungszentrum bezieht sich
die Bedarfsplanungs-Anrechnung nur auf den Vertragsarztsitz des Arztes.

Kommt es bei einem in einem medizinischen Versorgungszentrum ange-
stellten Arzt durch eine Anderung der vertraglich vereinbarten Arbeitszeit
zu einer Erhéhung des Anrechnungs-Faktors nach Nr. 38, so ist zuvor die
Genehmigung durch den Zulassungsausschuss erforderlich. Kommt es zu
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9.

10.

39.

40.

41.

einer Verringerung des Anrechnungsfaktors, so ist dies dem Zulassungs-
ausschuss anzuzeigen.

Beantragt ein Arzt nach Mal3gabe des § 103 Abs. 4a Satz 4 SGB V nach
Beendigung seiner Anstellung in einem Medizinischen Versorgungszent-
rum in demselben Planungsbereich die Zulassung zur vertragsarztlichen
Versorgung, so ist die Zulassung unbeschadet bestehender Zulassungs-
beschrankungen fur die Arztgruppe in demselben Planungsbereich bei
Vorliegen der Zulassungsvoraussetzungen zu erteilen, wenn der ange-
stellte Arzt im zuriickliegenden Zeitraum von finf Jahren mindestens mit
dem Faktor 0,75 auf den Versorgungsgrad angerechnet worden ist.’Dies
gilt nicht fir Arzte oder Psychotherapeuten, die auf Grund einer Nachbe-
setzung nach 8 103 Abs.4a Satz 5 SGB V in einem medizinischien\Versor-
gungszentrum tatig waren.

Die Bestimmungen dieses Abschnitts gelten fur Einrichtyngen nach § 311
Abs. 2 SGB V entsprechend

Ubergangsbestimmung:

Eine Anstellung wegen Nachbesetzung in eiffer Einrichtung nach § 311
Abs. 2 SGB V, die bis zum 31. Dezember2003 erfolgt ist, gilt nicht als
Nachbesetzung im Sinne des 8§ 103 Abs_.4a-Satz 5 SGB V.

Abschnitt: gestrichen

Abschnitt

Inkrafttreten und Ubefgangsbestimmungen

Die Richtlinien tretem am Tage nach ihrer Veréffentlichung im Bundesanzeiger
in Kraft.*)
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*) Anmerkung zum Beschluss vom 6. Februar 2001:

Die Anderung der Berliner Stadtbezirke (Planungsbereiche) in der Anlage 3.1 dieser Richtlinien auf

der Grundlage des

.Gesetzes Uber die Verringerung der Zahl der Bezirke (Gebietsreformgesetz)" des Bundeslandes Ber-
lin vom 10. Juni 1998 mit Wirkung zum 01. Januar 2001

tritt rickwirkend zum 1. Januar 2001 in Kratft.

*) Anmerkung zum Beschluss vom 16. Oktober 2000:

In Nr. 15 des Beschlusses des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkassen vom 16. Oktober
2000 (BAnz. 241 vom 22. Dezember 2000 ) sind die Ubergangsbestimmungen zu den Regeliingen
nach § 101 Abs. 5 SGB V (neue Allgemeine Verhaltniszahlen fir die Gruppen der Hauséarzte ‘sowie
facharztlich tatige Internisten) festgelegt.

Unter Bezug auf den hier niedergelegten Gesamttext der Richtlinien regeln diese Ubergangsbestim-
mungen folgendes:

1.

3.1.

Die im 3. Abschnitt Nr. 7 Satz 1 der Richtlinien nach den Regelungen des § 101 Abs. 5
SGB V neu definierten Gruppen der ,Fachéarztlich tatigen Internisten* sowie ,Hausarzte*
treten am 01. Januar 2001 in Kraft.

Die im 3. Abschnitt Nr. 7 Satz 1 der Richtlinien in der bisherigen Fassung vom 10. De-
zember 1999 (BAnz. 2000, S. 4603) dargestellten Gruppew der ,Arzte fir Allgemeinmedi-
zin / Praktische Arzte* sowie ,Internisten” treten am 31. Bezember 2000 auRer Kraft.

Die Tabelle nach Nr. 12 der bisherigen Richtlinighvom 10. Dezember 1999 (BAnz. 2000,
S. 4603) tritt am 31. Dezember 2000 auf3er Kraft.

Fiir Zulassungsantrage von Arzten fiir Allgémeinmedizin / Praktische Arzte sowie Inter-
nisten ab 01. Januar 2001 gelten bjs~zur Feststellung des Landesausschusses nach
§ 101 Abs. 5 Satz 5 SGB V die bisherige Zuordnung zu den Arztgruppen sowie die daftr
geltenden Allgemeinen VerhaltnisZahten in den Planungsbereichen weiter.

Die nach den Regelungen des 8,101 Abs. 5 SGB V geénderte Tabelle nach Nr. 12 dieser
Richtlinien tritt am 01. Jantar2001 in Kraft; sie ist fur die vorbereitenden Berechnungen
der Landesausschiisse derjArzte und Krankenkassen jedoch mit Inkrafttreten des Be-
schlusses des Bundesau$schusses der Arzte und Krankenkassen anzuwenden.

Die Nummern 16, und "17. der Richtlinien in der bisherigen Fassung treten am 31. De-
zember 2000 auferKraft.

Die Tabellen in,Anlage 1, 2.1, 2.2 und 4.1 bis 4.10 der Richtlinien in der bisherigen Fas-
sung treteh am 31. Dezember 2000 aulRer Kraft.

Diesdeh-den Regelungen des § 101 Abs. 5 SGB V geanderten Tabellen in Anlage 1, 2.1,
2.2und 4.1 bis 4.10 der Richtlinien treten am 01. Januar 2001 in Kraft.
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